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Resumo 
O modelo bioecológico enfatiza as características da pessoa, o desenvolvimento 
humano neste modelo é definido como um fenómeno contínuo de mudança nas 
características biopsicossociais dos seres humanos, tanto no indivíduo como nos grupos.  
Para as crianças que vivem com dificuldades económicas, os riscos do 
macrosistema associados aos baixos rendimentos familiares podem ser agravados por 
fatores associados a condições de depressão parental. As interações maternas fazem parte 
do "ambiente" da criança, contribuindo para as expectativas que a criança constrói sobre o 
mundo, podendo percecioná-lo como interessante e seguro, ou hostil e perigoso. A 
importância das interações maternas para a saúde mental da criança, tem vindo a ser 
reconhecida em alguns programas para crianças, que começam a dar mais atenção à saúde 
mental das mães e das famílias. A prestação de cuidados às mães com sintomas 
depressivos em conjunto com a intervenção precoce oferece uma abordagem duplamente 
benéfica para a prevenção de danos a longo prazo para a criança. 
Assim este estudo tem como objetivos: realizar um despiste de depressão em mães 
com crianças que estão a ser acompanhadas pela ELI do Porto Ocidental 1; Implementar 
traduzir e adaptar uma intervenção breve, nomeadamente o procedimento preconizado pelo 
Training  Manual for Intervention Nurses and Community Support Providers for the 
Enhancing Outcomes in Infants and Toddlers of Low-Income Mothers Project (Beeber, 
Canuso, & Bledsoe, 2009) direcionada para mães de baixo nível socioeconómico com 
depressão. E ainda analisar em que medida a intervenção tem efeito na capacidade destas 
mães para lidarem com os seus sintomas depressivos, bem como em alguns aspetos da 
interação diádica mãe/criança, nomeadamente na sua competência de interação com os 
seus filhos. 
Os resultados demonstraram realmente uma diminuição no nível de depressão, de 
stress percecionado, bem como uma melhoria na relação mãe-criança. 
Este estudo pretende ser um ponto de partida para a compressão deste fenómeno. 
 
Palavras Chave: Depressão, interação diádica, perspetiva contextual sistémica  
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Abstract  
The bioecological model emphasizes the individual characteristics. Human 
development in this model is defined as a continuous change in the phenomenon 
biopsychosocial characteristics of human beings, both the individual and the group. 
For children living with economic difficulties, the macrosystem risks associated with low 
family income may be aggravated by factors associated with conditions of parental 
depression. Maternal interactions are part of the "environment" of the child, contributing to 
the expectations that the child builds on the world and can be perceived as interesting and 
safe, or hostile and dangerous. The importance of maternal interactions for mental health 
of the child, has been recognized in some programs for children who are beginning to pay 
more attention to the mental health of mothers and families. The provision of care to 
mothers with depressive symptoms in conjunction with early intervention offers a doubly 
beneficial approach to preventing long-term damage to the child. 
So this study aims to: conduct a screening of depression in mothers with children 
who are being followed up by ELI West Port 1; Implement translate and adapt a brief 
intervention, and in particular recommended procedure for Intervention Training Manual 
for Nurses and Community Support Providers for the Enhancing Outcomes in Infants and 
Toddlers of Low-Income Mothers Project (Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009) directed to 
Mothers low socioeconomic status with depression. And also consider to what extent the 
intervention has an effect on the ability of these mothers to deal with their depressive 
symptoms as well as in some aspects of dyadic interaction mother / child, notably in its 
competence to interact with their children. 
The results actually showed a decrease in the level of depression, perceived stress, as well 
as an improvement in mother-child relationship. 
This study is intended as a starting point for comprehending this phenomenon. 
 
Keywords: Depression, dyadic interaction, systemic contextual perspective 
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Resumé : 
Le modèle bioécologique souligne les caractéristiques individuelles. Le 
développement humain dans ce modèle est défini comme un changement continu dans le 
phénomène caractéristiques biopsychosociaux d'êtres humains, à la fois l'individu et le 
groupe. 
Pour les enfants vivant avec des difficultés économiques, les risques de 
macrosystème associés à un faible revenu familial peuvent être aggravés par des facteurs 
liés aux conditions de la dépression parentale. Interactions maternelles font partie de 
«l'environnement» de l'enfant, contribuant aux attentes que l'enfant construit sur le monde 
et peut percecioná comme intéressant et sûr, ou hostile et dangereux. L'importance des 
interactions maternels pour la santé mentale de l'enfant, a été reconnue dans certains 
programmes pour les enfants qui commencent à accorder plus d'attention à la santé mentale 
des mères et des familles. La prestation de soins aux mères ayant des symptômes 
dépressifs, en collaboration avec l'intervention précoce offre une approche doublement 
bénéfique pour prévenir les dommages à long terme pour l'enfant. 
Donc, cette étude vise à: effectuer un dépistage de la dépression chez les mères 
avec des enfants qui sont suivies par ELI West Port 1; Mettre en œuvre traduire et 
d'adapter une brève intervention, et dans la procédure recommandée notamment pour 
Intervention Manuel de formation pour les infirmières et les fournisseurs de soutien 
communautaires pour les résultats Améliorer chez les nourrissons et les tout-petits de 
mères à faible revenu Project (Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009) réalisé aux mères faible 
statut socio-économique avec la dépression. Et aussi examiner dans quelle mesure 
l'intervention a un effet sur la capacité de ces mères à faire face à leurs symptômes 
dépressifs ainsi que dans certains aspects de l'interaction dyadique mère / enfant, 
notamment dans sa compétence à interagir avec leurs enfants. 
Les résultats ont montré effectivement une diminution du niveau de dépression, le 
stress perçu, ainsi que d'une amélioration de la relation mère-enfant. 
Cette étude se veut un point de départ pour la compression de ce phénomène. 
 
Mots-clés: dépression, l'interaction dyadique, perspective contextuelle systémique.
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1-Introdução: 
Desde o início da recessão na Europa em 2008, os efeitos da crise económica foram 
excecionalmente severos em Portugal. Segundo o relatório da UNICEF (United Nations 
Children's Fund) “Child well-being in rich countries- a comparative overview” 
relativamente ao bem-estar infantil, Portugal situa-se em décimo quinto lugar num ranking 
de 29 países. Um estudo realizado por Cadima, Peixoto e Leal (2009) na população 
portuguesa analisou o efeito de múltiplos fatores de risco do contexto familiar no 
desenvolvimento cognitivo e social de crianças em idade pré escolar, demonstrando 
correlações inversas entre o risco e a leitura de números, a dimensão da sequência 
numérica e respeito pelos outros. 
Para as crianças que vivem com dificuldades económicas os riscos dos 
macrosistema associados aos baixos rendimentos são agravados pela depressão parental. 
As mães que vivem com rendimentos insuficientes para satisfazer as necessidades básicas 
das suas famílias apresentam maiores taxas de depressão do que mães de classe média e 
alta (Beeber, Perreira & Schwartz, 2008). As crianças de famílias de baixo rendimento já 
enfrentam marginalização social decorrente da insuficiência de recursos económicos que 
resultam em opções reduzidas de habitação, recreação, educação e oportunidades de 
socialização. A depressão dos pais é um fator de risco adicional para as crianças que vivem 
na pobreza, aumentando a possibilidade de atrasos de desenvolvimento, bem como 
distúrbios de comportamento ou depressão aquando adolescentes ou adultos (Shaw, Hyde 
& Brennan, 2012). 
Heckman (2008) um famoso economista vencedor de um prémio nobel, estimou 
que a intervenção em idades precoces terá um elevado rácio de custo beneficio, uma vez 
que problemas bastante sérios da sociedade como a criminalidade, a gravidez na 
adolescência e o abandono escolar estão associados a baixos níveis de competências e 
capacidades e o ambiente familiar é o principal preditor das capacidades cognitiva e 
competência socio emocionais.  
 
    
2- Perspetiva contextual sistémica do desenvolvimento humano 
Segundo o Modelo Bioecológico (Bronfenbrenner & Morris, 1998) o 
desenvolvimento humano é conceptualizado como ocorrendo em contexto. Os autores 
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distinguem dois conceitos fundamentais: ambiente e processo. Relativamente ao ambiente, 
este é visto como englobando contextos em diferentes níveis, os quais tinham já sido 
descritos por Bronfenbrenner (1979) – o autor refere que os indivíduos se desenvolvem no 
âmbito de sistemas, e cada sistema está inserido num sistema mais abrangente, sendo que 
estes sistemas se influenciam mutuamente. O microssistema é o sistema mais imediato 
constituído pelos contextos em que a pessoa vive (e.g., família imediata). O mesossistema 
refere-se à relação entre os microssistemas, para as famílias isto refere-se a parentes ou 
vizinhos. O exosistema inclui estruturas e organizações sociais, para as famílias isto 
traduz-se em estruturas como a escola, os hospitais e instituições mais formais. O 
macrossistema inclui o contexto social mais alargado ou seja o contexto cultural, os 
sistemas político e económico que influenciam a forma como as famílias agem. O processo 
ocupa um papel principal na teoria e é definido em termos da sua relação funcional tanto 
com o ambiente como com as características da pessoa. Bronfenbrenner e Morris (1998) 
explicitaram a importância deste constructo afirmando que o desenvolvimento humano 
acontece através de processos cada vez mais complexos de interações recíprocas entre um 
organismo biopsicológico ativo e em evolução e as pessoas, objetos e símbolos no seu 
ambiente externo. Para ser eficaz uma interação tem que ocorrer de forma regular e por 
períodos longos de tempo. Estas formas prolongadas de interação no ambiente imediato 
são denominadas processos proximais. A participação em tais processos interativos ao 
longo do tempo dá origem à capacidade, motivação, conhecimentos e competência para 
que a criança se envolva nas atividades, tanto com os outros como com os objetos. Os 
processos proximais são considerados, por estes autores, o motor do desenvolvimento De 
facto, para que haja um processo de desenvolvimento, é necessário que a pessoa se envolva 
numa atividade. Esta atividade deve acontecer regularmente e ao longo de períodos de 
tempo prolongados para que possa tornar-se progressivamente mais complexa, e ter uma 
influência no desenvolvimento (Bronfenbrenner & Morris, 1998; cit. Pinto 2006). 
O modelo bioecológico enfatiza, igualmente, as características da pessoa. O 
desenvolvimento humano neste modelo é definido como um fenómeno contínuo de 
mudança nas características biopsicossociais dos seres humanos, tanto no indivíduo como 
nos grupos. Segundo Bronfenbrenner e Morris (1998; cit. Pinto, 2006), estes aspetos 
representam os quatro componentes que definem o modelo: pessoa, processo, contexto e 
tempo. 
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Baseados na abordagem bioecológica, Sameroff e Fiese (2000) e Garbarino (1990) 
enumeraram uma série de fatores que afetam a competência da criança, desde o nível 
microssistémico, nomeadamente as práticas parentais que têm uma influência direta nas 
crianças, até ao nível macrossistémico, nomeadamente aspetos comunitários e económicos, 
que têm uma influência indireta nas crianças em desenvolvimento. Sameroff e Fiese (2000) 
referem que, tal como existe uma organização biológica, o genótipo, que regula os 
resultados físicos de cada indivíduo, existe uma organização social que regula a forma 
como os indivíduos se ajustam na sociedade. Esta organização opera com base em padrões 
culturais de socialização através da família e constitui o mesótipo (environtype). Segundo 
estes autores, a importância de identificar as fontes de regulação no desenvolvimento 
humano é clara se tivermos como objetivo a prevenção de problemas de desenvolvimento 
ou programas de intervenção nesses problemas, destacando os fatores relativos à cultura 
social, à família e aos pais.  
Na pessoa em desenvolvimento a regulação opera através de códigos: o código 
cultural, o código da família e o código individual de cada progenitor. Estes códigos estão 
na base da regulação do desenvolvimento cognitivo e sócio-emocional da criança e visam a 
promoção de competências que possibilitem o desempenho de um papel definido pela 
sociedade. Estes códigos estão hierarquicamente relacionados entre si, tendo em conta a 
sua evolução e a sua influência na criança (Sameroff & Fiese, 2000; Shonkoff, 1990). No 
entanto, é de destacar a diferença entre códigos e comportamentos. O mesótipo 
(environtype) é uma discrição do ambiente experiencial, e os códigos constantes no 
mesótipo são atualizados através do comportamento e têm uma influência organizacional e 
regulatória nos comportamentos dos pais. O código familiar inclui as representações e 
práticas da família, histórias de família e rituais de família. (Sameroff & Fiese, 2000; 
Shonkoff, 1990). 
Assim, a experiência durante o desenvolvimento da criança é parcialmente definida 
pelas crenças, valores constantes nos códigos, bem como pela personalidade dos pais. É 
também definida pelos padrões de interação familiares e história transgeracional. E ainda 
pelas crenças da sociedade, regras e apoios da sua cultura. (Sameroff & Fiese, 2000; 
Shonkoff, 1990). 
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3 - Risco e acúmulo de risco 
O modelo transacional do desenvolvimento valoriza o papel das transações 
específicas que ocorrem entre uma criança e os seus pais, como determinante do curso do 
desenvolvimento (Sameroff, 2009). Neste modelo a criança é conceptualizada como 
estando num estado permanente de reorganização ativa, de tal forma que as suas 
características iniciais não podem ser vistas como qualidades estáticas que determinam só 
por si o desenvolvimento consequente.  
Sameroff (2009) sugere, assim, a influência de fatores de carácter biofisiológico e 
de fatores de ordem ambiental no desenvolvimento. Por um lado podemos encontrar 
ambientes apoiantes, nos quais a criança dispõe de diferentes tipos de apoio - material, 
emocional e social. No extremo oposto o autor refere uma prestação de cuidados por parte 
dos pais de nível socioeconómico mais baixo, “stressados” e/ou com baixa escolaridade, a 
qual pode constituir-se como risco e agravar as dificuldades precoces já existentes 
(Sameroff, 2009). 
O conceito de acúmulo de risco surge com base na constatação que fatores de risco 
tendem a coocorrer e a agregarem-se na vida das crianças e que o funcionamento da 
criança tende a diminuir em função do aumento do número de fatores de risco numa 
mesma trajetória de desenvolvimento, independentemente da natureza exata dos fatores de 
risco individuais (Masten, Best & Garmezy, 1990). Os principais fatores de risco, tais 
como a pobreza, muitas vezes envolvem um elevado grau de risco cumulativo, pela 
coocorrência de fatores de risco associados à pobreza, como a baixa escolaridade materna, 
a ausência de um dos pais, condições de saúde precárias, riscos ambientais, entre outros. 
Os gradientes de risco são facilmente construídos, pela documentação do acréscimo de 
fatores de risco que se encontram bem estabelecidos na vida dos indivíduos, sendo o nível 
de risco estabelecido com base numa grande variedade de indicadores de desenvolvimento 
saudável ao longo da vida, desde o nível de educação à esperança de vida. (Masten et al., 
1990) 
Embora exista muita evidência sobre a existência de correlações entre situações de 
pobreza e resultados desenvolvimentais baixos nas crianças, a compreensão acerca do 
significado do contexto da família e da pobreza para a ontogénese do desenvolvimento 
cognitivo e social não tem sido bem documentada (Masten et al., 1990). 
Garbarino & Abramowitz (1992; cit. Novais, 2000) definiram o conceito de “nicho 
ecológico” ou nicho desenvolvimental. Este conceito inclui os cenários físicos e sociais 
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que uma determinada cultura oferece às suas crianças, os cuidados com a criança prescritos 
por essa cultura e as características psicológicas dos prestadores de cuidados que essa 
mesma cultura ajuda a definir. 
O backgroud familiar é apresentado como um dos fatores mais relevantes para o 
desenvolvimento das crianças. A pobreza, o nível socioeconómico dos pais e a baixa 
escolaridade da mãe têm sido associados a um desempenho cognitivo e social mais baixo 
(Bradley & Corwyn, 2002; Dearing, Berry, & Zaslow, 2005; Duncan & Brooks-Gunn, 
2000; Garbarino & Ganzel, 2000; McLoyd, 1998; Pike, Iervolino, Eley, Price, & Plomin, 
2006; cit. Cadima, McWilliam, & Leal, 2010) . 
Num estudo longitudinal que envolve uma grande amostra, os investigadores 
apontaram os fatores familiares como os preditores mais fortes do desenvolvimento 
infantil, em comparação com vários outros fatores (Early Child Care Research Network, 
2001, 2002, 2004; cit. Cadima et al., 2010). 
Cadima, Peixoto e Leal (2009) baseados em Burchinal, Roberts, Hooper e Zeisel 
(2000) e em Gutman, Sameroff e Cole, (2003) afirmam que crianças expostas a condições 
socioculturais adversas têm uma maior probabilidade de não adquirir as competências 
necessárias para o sucesso educativo posterior.  
Cadima e colaboradores (2009) desenvolveram um estudo em Portugal com 95 
crianças a frequentar o último ano do pré-escolar com o objetivo de testar o poder preditivo 
da acumulação de fatores de risco do contexto familiar no desenvolvimento cognitivo e 
social de crianças em idade pré-escolar. Inicialmente calcularam o índice multirrisco numa 
escala de 0 a 8 pontos, com base numa lista de fatores de risco, convertendo cada fator 
numa variável dicotómica (0 - ausente ou 1 -presente). Inicialmente analisaram as 
associações existentes entre cada fator de risco, o índice multirrisco e os resultados das 
crianças a nível das diferentes competências de literacia, de numeracia e dos 
comportamentos exibidos na sala do Jardim de Infância. As análises dos modelos de 
regressão permitiram verificar que o índice multirrisco tem um poder explicativo nos 
resultados das competências de literacia, de numeracia e ao nível da subescala de 
inteligência, sendo patente o impacto negativo da acumulação de fatores de risco no 
desenvolvimento cognitivo das crianças (Cadima et al., 2009). No entanto não foram 
encontradas associações estatisticamente significativas entre o índice multirrisco e as 
subescalas de Sociabilidade e Respeito pelos outros, podendo segundo os autores, este 
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resultado ser devido ao facto de que a exibição destes comportamentos sociais é 
independente de um maior número de fatores de risco presentes na vida das crianças. 
 
3.1-Fatores de risco associados à depressão materna 
 
Para as crianças que vivem com dificuldades económicas, os riscos do 
macrosistema associados aos baixos rendimentos familiares podem ser agravados por 
fatores associados a condições de depressão parental (Beeber, Perreira, & Schwartz, 2008). 
Segundo estes autores, as mães que vivem com rendimentos insuficientes para satisfazer as 
necessidades básicas das suas famílias apresentam maiores taxas de depressão do que mães 
de classe média e alta. Fatores de risco associados à depressão como o desemprego, e 
especialmente o isolamento e a perda de conexões sociais, podem reduzir a qualidade de 
vida de um indivíduo, talvez até mais do que a perda de rendimentos (Shaw, Hyde & 
Brennan, 2012) 
A maior parte da literatura sobre a depressão dos pais centra-se na depressão 
materna. As crianças de famílias de baixo rendimento já enfrentam marginalização social 
decorrente da insuficiência de recursos económicos que resultam em opções reduzidas de 
habitação, recreação, educação e oportunidades de socialização (Beeber et al, 2008). A 
depressão dos pais é um fator de risco adicional para as crianças que vivem na pobreza, 
aumentando a possibilidade de atrasos de desenvolvimento, bem como a probabilidade de 
ocorrência de distúrbios de comportamento ou depressão quando forem adolescentes ou 
adultos. (Beeber et al., 2008) (Goodman & Gotlib, 1999). 
O peso da depressão é particularmente problemático para crianças do sexo 
masculino com mães deprimidas, pois os meninos têm maior risco de desenvolver 
comportamentos antissociais, em comparação com as meninas, quando expostos a 
situações de depressão materna (Shaw, Hyde & Brennan, 2012) As mães com sintomas 
depressivos têm especial dificuldade em manter interações com os seus filhos com idades 
entre 2 e 3 anos, período em que a necessidade da criança desenvolver competências de 
regulação comportamental requer energia afetiva por parte das mães, para modelagem e 
prática das mesmas, energia esta que o peso da depressão muitas vezes não permite. 
(Beeber et al, 2008)  
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Walsh (1996) destaca que uma situação de risco é apenas uma probabilidade e não 
uma certeza, não sendo um conceito estático. É, assim, de extrema importância identificar 
precocemente e caracterizar devidamente estas situações de crianças em possível risco 
socioecónomico, de forma a efetuar uma prevenção adequada e atempada (Cadima et al., 
2009) 
O risco das mulheres para a depressão é duas vezes superior que nos homens, tendo 
este risco o dobro da prevalência em mães de baixo rendimento em comparação com mães 
com rendimentos médios. De facto os sintomas depressivos são mais prevalentes em mães 
de nível socioeconómico mais baixo e podem ser um dos fatores mais maleáveis num 
quadro de dificuldades sociais mais amplas que carateriza a situação de vida de algumas 
destas mães (Direcção-Geral da Saúde, 2002). E, uma vez presentes os sintomas 
depressivos são mais graves e persistentes em mães de nível socioeconómico baixo, devido 
à presença de outros problemas das suas vidas, nomeadamente fracos recursos e pobre 
apoio social. Como consequência destas barreiras e de outras que lhe estão associadas, uma 
mãe de nível socioeconómico baixo tem menor probabilidade de obter ajuda e está mais 
suscetível de desenvolver um diagnóstico clínico de depressão (Beeber, Canuso, & 
Bledsoe, 2009). Estes autores salientam que, quanto mais tempo uma mãe fica deprimida, 
mais tempo o seu filho está a ser privado da sua atenção, de momentos de jogo espontâneo, 
de conversa centrada na criança e de expressão afetiva, aspetos essenciais durante a 
infância, para que a criança se desenvolva da melhor forma. As interações maternas fazem 
parte do "ambiente" da criança, contribuindo para as expectativas que a criança constrói 
sobre o mundo, podendo percecioná-lo como interessante e seguro, ou hostil e perigoso. A 
importância das interações maternas para a saúde mental da criança, tem vindo a ser 
reconhecida em alguns programas para crianças, que começam a dar mais atenção à saúde 
mental das mães e das famílias. A prestação de cuidados às mães com sintomas 
depressivos em conjunto com a intervenção precoce oferece uma abordagem duplamente 
benéfica para a prevenção de danos a longo prazo para a criança (Beeber et al., 2009).  
Goodman e Gotlib (1999) propõem duas vias através das quais os efeitos negativos 
da depressão materna podem ser transmitidos para a criança: (a) a exposição a cognições 
negativas da mãe, a comportamentos, e afetos associados aos sintomas depressivos, e (b) o 
contexto stressante de vida das crianças. Apesar de as mães de baixo nível socioeconómico 
que não apresentam sintomas depressivos enfrentarem problemas de vida semelhantes, as 
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mães que ficam deprimidas têm relações interpessoais que são conturbadas, gerando 
questões como a perda o perigo e trauma. (Beeber et al., 2009).  
 
 
3.2 -Processos de resiliência e vulnerabilidade 
 
O conceito de resiliência refere-se, geralmente, ao processo que resulta numa 
capacidade para uma adaptação positiva que se manifesta face a experiências negativas 
(Masten & Gewirtz, 2005).  
 O interesse científico pelos processos de vulnerabilidade e resiliência surgiu no 
século XX a partir da procura de causas da doença mental e de problemas de 
desenvolvimento . De facto, a intensa busca de etiologias de transtornos mentais no século 
XX produziu  um extenso corpo de investigação sobre fatores de risco (Kopp, 1983; 
Masten, Morison, Pellegrini, & Tellegen, 1990; cit. Masten & Gewirtz, 2005).  Grupos de 
crianças "em risco" para um dado problema específicos (com um ou mais fatores de risco 
para esse problema) foram estudados ao longo do tempo. Estes estudos realçaram a 
natureza diversa dos fatores de risco: fatores de risco biológico (e.g., nascimento 
prematuro) e fatores de risco de natureza ambiental ou sociocultural (e.g. pobreza). Estes 
autores referem ainda, e tal como foi já atrás realçado, que os fatores de risco tendem a 
acumular-se ao longo da vida das crianças, o que torna, muitas vezes, difícil a sua 
identificação (Garmezy & Masten, 1994; Masten et al, 1990; Rutter, 1979; Sameroff, 2000; 
Sigman & Parmelee, 1979; cit. Masten & Gewirtz, 2005). Esta identificação tornou-se 
ainda mais complexa quando alguns teóricos argumentaram que as influências de fatores 
de risco eram, provavelmente, sinérgicas e transacionais, resultantes de interações 
bidirecionais entre a criança e os seus contextos ao longo do tempo (Sameroff, 1990). 
Masten e Gewirtz (2005) referem diversos estudos sobre crianças em risco 
(Anthony, 1974; Garmezy, 1971; Garmezy & Rutter, 1983; Murphy & Moriarty, 1976; 
Rutter, 1979; Werner & Smith, 1982) que  notaram que havia um número significativo 
destas crianças que pareciam estar a desenvolver-se bem, apesar do seu estatuto de alto 
risco. Estes investigadores reconheceram a importância do potencial de desenvolvimento 
positivo num contexto de risco, e começaram a chamar a atenção para esse processo que 
acabariam por designar como resiliência.  
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A resiliência é assim definida como padrões positivos de adaptação em contextos 
de risco ou adversidade, e a vulnerabilidade como a suscetibilidade a um resultado 
negativo especificado no contexto de risco ou adversidade (Masten & Gewirtz, 2005). 
 
4-A relevância da qualidade das interações parentais 
 A partir desta perspetiva, Novais (2000) baseada em Serrano (1995) conceptualiza a 
vulnerabilidade de uma criança em termos de vulnerabilidade do sistema cuidador-bebé, a 
qual pode depender, em grande medida, da capacidade de adaptação do cuidador ao seu 
papel. Com base nos conceitos da teoria da vinculação Bowlby inicia em 1950 estudos 
sobre os efeitos da privação de interações diádicas mãe-filho adequadas, nos primeiros 
anos de vida (Novais, 2000). Desde cedo se chama a atenção para a importância da relação 
mãe-filho no desenvolvimento saudável da criança. Assim, para a criança que ainda não 
desenvolveu a capacidade de autorregulação, a regulação está localizada no sistema de 
cuidador-bebé, ou seja é diádica. Os cuidadores que não fornecem respostas adequadas 
estão associados a processos regulatórios disfuncionais que deixam a criança vulnerável a 
danos causados por stressores do seu dia-a-dia. Relativamente aos fatores ligados à mãe, a 
investigação dá ênfase à dimensão da sensibilidade materna (Novais, 2000). O conceito de 
sensibilidade, definido por Ainsworth (1978 cit. Novais, 2000) remete para diferentes 
capacidades da mãe, tais como: alerta aos sinais da criança, adequada interpretação das 
respostas, prontidão das respostas, flexibilidade da atenção e do comportamento e 
adequado nível de controlo e negociação de objetivos em conflito. 
De igual modo, o modelo parental de intervenção no desenvolvimento (Mahoney & 
Nam, 2011) afirma que os pais têm uma influência substancial nos resultados de 
desenvolvimento alcançados por crianças com incapacidades durante o período da primeira 
infância, e continuam a tê-la, mesmo quando os seus filhos têm um apoio de serviços de 
intervenção precoce. (Guralnick, 2011; Sameroff, 2010 cit. Mahoney & Nam, 2011).O 
modelo parental é uma abordagem que visa promover o desenvolvimento das crianças em 
idades precoces, incentivando os pais a melhorar ou a acentuar os elementos da 
parentalidade que a investigação científica tem indicado estarem associados ao 
desenvolvimento da criança.  
A frequência das interações parentais parece ter uma relação complexa com o 
desenvolvimento da criança (Goodman, Dale, & Li, 2008; cit. Mahoney & Nam, 2011). 
Investigações realizadas por Hart e Risley (1995; cit. Mahoney & Nam, 2011) indicaram 
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que frequências muito baixas de interação entre pais e filhos podem afetar negativamente a 
taxa de desenvolvimento das crianças e ter implicações a longo prazo no seu 
funcionamento académico. 
No entanto, a relação entre a frequência de interação com a criança e o seu 
desenvolvimento parece ser curvilínea. Enquanto frequências muito baixas parecem ter 
influência negativa no desenvolvimento, elevadas frequências de interação entre pais e 
filhos não parecem ter um impacto substancialmente maior no desenvolvimento do que 
frequências moderadas de interação (Hart & Risley, 2006; Goodman et al., 2008; cit. 
Mahoney & Nam, 2011).  
Nos últimos 20 anos, tem havido um consenso na literatura de que a característica 
parental que tem maior influência no desenvolvimento das crianças é a responsividade 
(Bornstein & Tamis-LeMonda 1989 cit. Mahoney & Nam, 2011). No entanto, 
considerando a variedade de escalas e de procedimentos que têm sido utilizados para 
avaliar esta qualidade interativa parental, torna-se necessário abordar a responsividade em 
termos de capacidade de resposta.  
Segundo este modelo parental de intervenção no desenvolvimento, o modelo 
responsivo (Mahoney & Nam, 2011), a responsividade é composta por 5 dimensões que 
incluem: (1) a Reciprocidade que se caracteriza pelo "dar e receber", por uma relação 
equilibrada de tomar e dar a vez; (2) Contingência, ou seja, interações que têm uma relação 
imediata e direta com comportamentos anteriores da criança que apoiam e incentivam as 
ações, intenções e comunicações da criança; (3) o Controlo partilhado, a orientação e 
direção que facilita e expande as ações e comunicações que a criança inicia ou lidera; (4) o 
Afeto, as interações carinhosas que se caracterizam pelo prazer em interagir com a 
criança;e ainda (5) o Corresponder de forma adequada ao nível de desenvolvimento da 
criança, às interações e pedidos, aos interesses atuais e estilo de comportamento ou 
temperamento. 
A análise da responsividade parental é tão relevantes quanto os estudos sobre a 
plasticidade do cérebro em relação às experiências sociais precoces e sugerem que a 
capacidade da criança se desenvolver para responder de forma adaptativa ao stress pode 
ser moldada por experiências precoces (Shonkoff & Phillips, 2000). 
Perales (2009) refere que os resultados de um estudo observacional realizado por 
Downey & Coyne (1990) com mães de crianças com deficiência que tinham diferentes 
níveis de depressão indicaram que as mães mais deprimidas interagiam menos com seus 
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filhos, eram menos contingentes, menos ágeis, mais irritáveis, demonstravam afeto mais 
negativo e tinham maior probabilidade de usar práticas parentais mais “duras” do que as 
mães com baixos níveis de depressão. 
O sucesso dos pais na interação com seus filhos depende de um estilo de interação 
orientado para a criança, em que eles respondem de forma sensível e contingente (Perales, 
2009). Esta autora relembra o modelo de Goldberg (1977) que postula uma relação causal 
entre a eficácia dos pais em se implicarem/envolverem em interações mutuamente 
agradáveis com seus filhos e os seus sentimentos e atitudes sobre o seu papel como pais. 
De acordo com este modelo, os pais mais bem-sucedidos em trocas sociais recíprocas e 
agradáveis  com os seus filhos, terão maior probabilidade de gostarem de estar com seus 
filhos e de se sentirem bem com a sua própria competência pessoal como pais. Por outro 
lado, os pais que são menos bem-sucedidos em se implicarem/envolverem com os seus 
filhos, têm menor probabilidade de se perceberem como capazes de atender às 
necessidades dos seus filhos, sendo, menos propensos a retirar prazer em estar com eles e, 
como resultado, maior probabilidade de se verem como pais menos competentes. Este 
modelo propõe que, quando os filhos são altamente previsíveis e socialmente responsivos, 
é relativamente fácil para os pais responder aos seus comportamentos e tomar decisões 
corretas com base em experiências bem-sucedidas do passado.  
Assim, segundo Perales (2009), ao intervir de forma a aumentar a frequência do 
envolvimento dos pais em interações recíprocas com os seus filhos, aumentamos as 
oportunidades de estimulação do desenvolvimento e, assim, aumentamos a taxa de 
aprendizagem e de desenvolvimento das crianças. Através do aumento da capacidade dos 
pais para interagir com sucesso com os seus filhos, este tipo de intervenção pode também 
aumentar nos pais sentimentos de competência, que por sua vez podem reduzir a 
experiência de stress dos pais.  
 
5-Intervenção Precoce (IP) 
 
Os programas de intervenção precoce foram inicialmente implementados nos anos 60 
sob a forma de Programas Educacionais compensatórios, tais como o Head Start nos Estados 
Unidos da América (Pinto, Grande, Felgueiras, Almeida, Pimentel & Novais, 2009). De acordo 
com os autores estes modelos de primeira geração de IP eram centrados na criança e 
monodisciplinares, refletindo o paradigma biomédico. Nos anos 70 os serviços de IP 
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avançaram no sentido de tornar a participação dos pais uma das suas preocupações. (Pinto et 
al., 2009). No entanto, os pais eram inicialmente vistos como professores que ajudavam os 
profissionais a ensinar a criança, e não como parceiros (Guralnick, 2000 cit. Costa, 2013). Para 
além disso, os serviços de IP careciam tanto de profissionais bem treinados, como de um 
quadro concetual de funcionamento interdisciplinar (Costa, 2013) 
Nos anos 80 foi proposto um modelo de segunda geração, com base na ênfase das 
forças da família e da criança e na colaboração entre as famílias e os profissionais (Dunst, 
2000). Dunst (1985) definiu IP como “provision of support to families of infants and young 
children from members of informal and formal social support network that impact both directly 
and indirectly upon parent, family, and child functioning” (Dunst, 2000, p.179). Esta definição 
inovadora destacou o empoderamento das famílias e do apoio informal, como o apoio dos 
vizinhos, em vez de contar apenas com os prestadores de serviços e outros apoios mais formais 
(Dunst, 2000).  
A conceptualização de Intervenção Precoce (IP) referida por Dunst como a terceira 
geração de programas de IP, propõe que a aprendizagem e desenvolvimento da criança 
envolvam suporte parental, suporte familiar e da comunidade e recursos, bem como 
oportunidades de aprendizagem da criança, no âmbito de práticas centradas na família (Dunst, 
2000).  
É agora evidente que os programas de intervenção não serão bem-sucedidos se os 
esforços forem direcionados apenas para a criança (Sameroff & Fiese, 2000). Para compreender 
plenamente o desenvolvimento e intervir nos primeiros anos da criança devemos prestar 
atenção aos fatores ecológicos em que as crianças e as famílias estão inseridas e promover 
mudanças que irão melhorar as competências existentes (Sameroff & Fiese, 2000). Segundo 
esses autores, os tratamentos universais ao invés dos individualizados não são a solução. Esta 
abordagem ecológica e holística da I.P. é a prática recomendada internacionalmente, que inclui 
um serviço centrado na família e baseado nas rotinas, trabalho em equipa num modelo 
transdisciplinar, modelo de consultoria e coordenação de serviços. Estas práticas defendem 
uma visão integrada e holística do desenvolvimento, chamando a atenção para os contextos 
naturais da criança e da família e, ao mesmo tempo que defendem um papel ativo e igual para 
os cuidadores e promovendo novos papéis para os prestadores de serviços. 
McWilliam (2010) refere que, em Intervenção Precoce, o conceito de melhoria na 
qualidade de vida familiar constitui uma força unificadora. Uma dimensão crítica da qualidade 
de vida familiar é a satisfação com as rotinas, as quais são especialmente importantes no 
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contexto da intervenção precoce quando esta é pensada em função dos ambientes naturais. Dito 
de outra forma, segundo este autor, a intervenção baseada em rotinas deverá abordar 
diretamente a satisfação das famílias com as suas rotinas, considerando que os bebés e as 
crianças pequenas aprendem melhor no contexto das suas experiências quotidianas e em 
interação com pessoas familiares em contextos familiares.  
 
5.1 - A Intervenção Precoce em Portugal 
 
Os programas de IP são relativamente recentes em Portugal (Pinto, Grande, Aguiar, 
Almeida, Felgueiras, Pimentel, Serrano, Carvalho, Brandão, Boavida, Santos, 2012).  
No paradigma de primeira geração era típico os serviços serem muitas vezes 
centrados na criança, focados no défice, segregados e fragmentados (Bairrão, 2001, 2003, 
cit. Pinto et al., 2012). 
De acordo com Pinto e colaboradores (2009), vários projetos foram decisivos no 
surgimento de programas de IP em Portugal na década de 80. O Programa Portage para 
Pais, desenvolvido no Distrito de Lisboa, no início da década, foi inovador devido a fatores 
de vária ordem: (a) planeamento individualizado de objetivos e de estratégias de 
intervenção, (b) colaboração interdisciplinar; (c) o facto de as intervenções serem 
realizadas no domicílio e desenvolvidas em colaboração com os pais, bem como (d) a 
existência de uma rede de formação e supervisão em serviço (Pinto et al., 2012). A ênfase 
no envolvimento dos pais ajudou a desencadear uma grande mudança na conceptualização 
da IP em Portugal (Bairrão, 2003 cit. Pinto et al. 2012). 
Na década de 90 o Projeto de Intervenção Precoce na Infância, sedeado na 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do Porto e 
supervisionada por Joaquim Bairrão, foi criado em Matosinhos, no Distrito do Porto (Pinto 
et al., 2012). O projeto tinha como filosofia base a prática centrada na família e procurou 
promover novas formas de prestação de serviço com base em recomendações 
internacionais e promovendo a colaboração com os serviços locais (Pinto et al., 2009). 
O Projeto Integrado de Intervenção Precoce de Coimbra que iniciou em 1989, 
forneceu um suporte individualizado e abrangente, centrado na família que envolveu a 
saúde, a educação, segurança social e os serviços da comunidade. A formação dos 
profissionais que se mostrou de alta qualidade, bem como a contínua supervisão 
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colaborativa fornecida às esquipas foram variáveis importantes 
relacionadas com a eficácia do programa (Boavida & Borges, 1994; Boavida, Carvalho, & 
Espe Sherwindt, 2009 cit. Pinto et al., 2012). Os pais que participam neste projeto 
mostraram-se muito satisfeitos com características da relação família-profissional (Boavida 
et al, 2009; Cruz, Fontes, & Carvalho, 2003 cit. Pinto et al. 2012). Este programa 
constituiu o ponto de partida para o desenvolvimento de IPI em Portugal (Serrano & 
Boavida, 2011 cit. Pinto et al., 2012). 
Apesar dos projetos inovadores desenvolvidos em 1980 e 1990, a prestação de 
serviços a nível nacional continuou a ser maioritariamente caracterizada por um modelo 
monodisciplinar, por uma intervenção centrada na criança, sendo a avaliação dos 
programas e a supervisão em serviço práticas pouco frequentes. Além disso, os serviços 
eram raramente dedicados a crianças com idade inferior a 3 anos (Bairrão e Almeida, 2002, 
2003, citado por Pinto et al., 2012). Durante os anos 1990 a influência da visão 
contextualista-sistémica do desenvolvimento, bem como os princípios dos modelos 
centrados na família começaram a surgir na IP em Portugal. No entanto, os planos 
individualizados para as famílias continuaram a ser escassos e mesmo os profissionais mais 
experientes tinham dificuldade em expandir os seus papéis tradicionais (Pinto et al., 2009). 
A evolução da IP em Portugal está intimamente ligada à interação entre as perspetivas 
ecológico-sistémicas do desenvolvimento, os projetos de IP inovadores, bem como as 
políticas e declarações nacionais e internacionais. 
 
5.2-Legislação em Intervenção Precoce (IP) 
 
 
O primeiro documento legal diretamente ligada à IP em Portugal, o despacho 
conjunto 891/99, foi aprovado em 1999. A legislação destaca a importância da 
coordenação entre a saúde, a educação, a segurança social e os serviços comunitários, 
enfatiza o trabalho em equipa e o envolvimento da família, e especifica como público-alvo 
crianças dos 0 aos 6 anos, com incapacidade ou em risco grave de atraso no 
desenvolvimento, bem como suas famílias (Despacho Conjunto 891-99).  
Neste despacho conjunto podem ler-se os seguintes objetivos: (1) Criar condições 
facilitadoras do desenvolvimento global da criança, minimizando problemas das 
deficiências ou do risco de atraso do desenvolvimento e prevenindo eventuais sequelas; (2) 
Otimizar as condições da interação criança/família, mediante a informação sobre a 
problemática em causa, o reforço das respetivas capacidades e competências, 
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designadamente na identificação e utilização dos seus recursos e dos da comunidade e 
ainda da capacidade de decidir e controlar acerca da dinâmica familiar; (3) Envolver a 
comunidade no processo de intervenção, de forma contínua e articulada, otimizando os 
recursos existentes e as redes formais e informais de interajuda. 
A publicação desta legislação foi um primeiro passo importante para o 
reconhecimento e identidade da I.P. em Portugal e resultou no desenvolvimento de vários 
projetos de I.P. (Pinto, Grande, Felgueiras, Almeida, Pimentel & Novais, 2009).  
Em 2008, o Decreto-Lei 3/2008 definiu os apoios especializados prestados em 
ambientes educacionais e tem sido de fundamental importância para os serviços de I.P. De 
acordo com o artigo 1º, a lei visa criar as condições necessárias para a adaptação do 
processo educativo às necessidades educativas especiais dos alunos com limitações 
significativas e/ou permanentes (ao nível de atividade e participação), devido a limitações 
funcionais e estruturais, resultando em dificuldades contínuas em comunicação, 
aprendizagem, mobilidade, autonomia, relacionamento interpessoal e participação social 
(DL 3/2008). 
A política mais recente, o Decreto-Lei 281/2009, determina o acesso universal aos 
serviços de I.P., definida como um conjunto de medidas de apoio integrados incluindo a 
prevenção e a reabilitação, para crianças dos 0 aos 6 anos de idade, que apresentam 
alterações ao nível das funções ou das estruturas do corpo , que limitam a participação nas 
atividades ou que estão em risco de atraso grave de desenvolvimento, bem como as suas 
famílias (DL 281/2009). A lei define a colaboração entre os Ministérios da Saúde, 
Segurança Social e Ministério da Educação e estabelece o Sistema Nacional de Intervenção 
Precoce (SNIPI) composta por uma Comissão Nacional de Coordenação, cinco 
subcomissões de Coordenação Regionais, e 149 equipas de intervenção local (ELI) (DL 
281/2009). De acordo com o artigo 3º deste decreto-lei, os serviços de IP devem ser 
centrados na família e na criança com programas individualizados de intervenção definidas 
de acordo com as necessidades das famílias. Além disso, o decreto-lei determina a 
formação de equipas locais compostas por profissionais que representam uma variedade de 
disciplinas. A responsabilidade dessas equipas são muitas e incluem: identificação de 
crianças e famílias imediatamente elegíveis para os serviços de IP e assegurar o 
acompanhamento das crianças e famílias não imediatamente elegíveis mas que necessitam 
de apoio social; definir e colocar em prática os planos individualizados de intervenção 
precoce (PIIP); identificar as necessidades e os recursos da comunidade e criar redes de 
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apoio social; colaborar com outros serviços quando necessário e garantir processos de 
transição adequados. 
O Decreto-lei 281/2009 foi publicado um ano após a lei referente à educação 
especial (DL 3/2008), que também abrange crianças entre 3 e 6 anos de idade, no entanto, 
nunca foram formuladas orientações para resolver esta sobreposição, resultando em 
inconsistências na prestação dos serviços (Pinto et al., 2012). 
 
5.3- Práticas de IP centradas na família: os pais como membros da equipa 
 
Um modelo centrado na família é um aspeto fundamental dos serviços de I.P. e 
envolve interações sensíveis e respeitosas, bem como o reforço das capacidades e da 
confiança da família (McWilliam, Snyder, Harbin, Porter, & Munn, 2000 cit. Costa, 2013).  
A interação pais-criança é de extrema importância como podemos constatar na 
seguinte afirmação de Dunst (2000) “…parece-me agora que qualquer modelo que se 
deseje útil, necessita de incorporar explicitamente as características da interação pais-
criança e da própria criança, se se deseja eliminar o debate que opõe o modelo de apoio 
centrado na família e outro tipo de modelos. Isto é especialmente evidente à luz das provas 
que mostram a influência contextual e sociocultural no desenvolvimento e aprendizagem 
da criança e nos papéis e estilos educativos e parentais que conduzem à promoção da 
competência da criança" (p. 101). 
McWilliam (2003) justifica a relevância das práticas centradas na família com base 
no argumento de que os prestadores de serviços, através de visitas domiciliárias ou sessões 
de apoio periódicas, têm maior impacto nos membros adultos da família do que nas 
crianças, e que os cuidadores, nas suas interações diárias com a criança, podem ter um 
impacto mais profundo sobre a criança do que os profissionais poderiam, no curto espaço 
de tempo que despendem com ela. Por outras palavras, a intervenção direta de 
profissionais com uma criança tem uma influência menor sobre os resultados de 
desenvolvimento da criança, ao passo que os profissionais podem influenciar, de forma 
considerável, as características do cuidador (nomeadamente a sua confiança e 
competência), que por sua vez têm um forte impacto sobre a criança (McWilliam, 2003). 
Assim, de acordo com o autor, os serviços no domicílio devem ser também dirigidos aos 
adultos cuidadores da criança. 
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Bruder e Dunst (2008 cit. Costa, 2013) destacam que uma ajuda centrada na família 
eficaz inclui, tanto uma componente relacional como uma componente participativa. 
Práticas relacionais envolvem comportamentos frequentemente associados com boas 
práticas, tais como a empatia e a compaixão, bem como uma conceptualização das 
competências e capacidade familiares. E as práticas participativas incluem a tomada de 
decisão por parte da família e o empoderamento das mesmas (Bruder & Dunst, 2008 cit. 
Costa,2013). 
De acordo com Dunst (2000), as práticas relacionais são necessárias, mas não 
suficientes para fortalecer as competências familiares e promover novas capacidades. Para 
que isto aconteça a família deve desempenhar um papel ativo na concretização dos 
resultados desejados, ou seja, ter um papel participativo nas práticas (Dunst, 2000). 
Trivette, Dunst e Hamby (2010) referem que as práticas centradas na família 
influenciam o desenvolvimento da criança de forma indireta: as práticas centradas na 
família influenciam o sentimento de autoeficácia dos pais, que por sua vez pode influenciar 
o bem-estar parental. Tanto as crenças de autoeficácia como o bem-estar parental 
influenciam a interação entre pais e filhos e por sua vez estes influenciam o 
desenvolvimento da criança. 
 
5.4-O papel da I.P. a nível da Prevenção e da Promoção 
Torna-se, assim, imperativo definir o conceito de prevenção. A prevenção é um 
processo enquadrado por variados modelos teóricos que explicam a sua importância e o 
seu impacto no progresso desenvolvimental da criança. Assim, podemos considerar que 
um destes modelos é a teoria Ecológica do desenvolvimento humano de Bronfenbrenner 
(1979), que salienta a relevância de ponderar os múltiplos sistemas que determinam o 
desenvolvimento humano no sentido de analisar uma situação/dificuldade na sua 
globalidade, através da recolha e análise de dados provindos de diferentes níveis e de 
variadas fontes.  
A metáfora ecológica define-se pela perceção das qualidades dos ambientes 
humanos, surgindo como um processo facilitador na descrição dos comportamentos 
individuais e características dos ambientes, atendendo aos cenários comportamentais 
(Barker, 1968; cit. Nelson & Prilleltensky, 2005).  
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Dentro da perspetiva desenvolvimental-sistémica da IP, Guralnick (2011) propõe 
uma conceptualização do desenvolvimento cognitivo e social da criança e dos fatores 
contextuais e relacionais que o determinam, no sentido de contribuir para a definição de 
estratégias de intervenção precoce com crianças vulneráveis devido a situações de risco 
ambiental e biológico. A perspetiva desenvolvimental de Guralnick (2011) baseia-se em 
conceitos e constructos derivados das perspetivas transacional e ecológica do 
desenvolvimento e enfatiza a importância das interações como processos decisivos no 
desenvolvimento.  
O esquema da Fig. 1 ilustra os três níveis da Abordagem Desenvolvimental-
Sistémica apresentado por Guralnick (2013), com os seus componentes: as competências 
sociais e cognitivas da criança, os padrões de interação familiares e os recursos da família. 
O modelo propõe que a missão da I.P. é minimizar ou prevenir os stressores nas 
famílias, que são devidos a características tanto da criança como da família, de forma a 
manter a força da família (Guralnick, 2005). Segundo o autor, os fatores que promovem o 
desenvolvimento da criança podem ser divididos em três conjuntos de padrões familiares 
Figura 1 - níveis da Abordagem Desenvolvimental-Sistémica, componentes e interelações ; Guralnick, 2013 
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de interação: (1) A qualidade das transações pais-criança, representadas pelas dimensões 
que podem ver-se na Fig. 1: As transações pais - criança; (2) As experiências 
proporcionadas pela família à criança, através da seleção de materiais e jogos 
desenvolvimentalmente adequados ou através da promoção de contactos da criança com 
outros adultos e crianças quer em contextos informais, quer em contextos mais formais; (3) 
e a saúde e segurança promovidas pela família.  
Porém, o risco de desenvolvimento não deriva simplesmente destes processos 
proximais de interação, eles próprios são influenciados por um conjunto de características 
da família, tais como atitudes e crenças da família, estatuto de saúde mental da mãe, estilo 
de “coping”, recursos económicos limitados, relações matrimoniais stressantes ou 
ausência de apoios sociais adequados (processos distais). As Influências ambientais distais 
dizem respeito a características que se integram no exossistema e no macrossistema do 
modelo de Bronfenbrenner (1979), nomeadamente: características das culturas e 
subculturas, instituições sociais, local de residência, classe social, situação laboral dos pais 
ou redes sociais de apoio. Wachs (2000; cit. Pinto, 2006) realça diversos aspetos que o 
levam a concluir que as influências ambientais distais, tal como as proximais, são 
necessárias mas não suficientes para compreender a variabilidade individual. Assim, 
podem existir diferenças individuais na reação ao ambiente distal, e os resultados 
desenvolvimentais e comportamentais podem ser afetados de formas diferentes pelas 
influências ambientais distais, O autor salienta, ainda, que a influência das características 
ambientais distais no desenvolvimento pode ser moderada por influências biológicas e 
ambientais mais próximas (Pinto, 2006)  
Segundo (Guralnick, 2013) para crianças em situação de risco ambiental, e recursos 
familiares limitados (fatores de risco) pode influenciar negativamente a qualidade dos 
padrões familiares de interação que, por sua vez, afeta o desenvolvimento das 
competências sociais e cognitivas da criança, ao longo do período da primeira infância. 
Como resultado das crescentes dificuldades do desenvolvimento da criança, os padrões 
familiares de interação e, talvez, até componentes dos recursos de uma família podem 
também ser modificados. 
A abordagem Desenvolvimental-Sistémica tenta capturar as inter-relações e 
influências recíprocas entre os componentes de cada nível que contribuem para o 
desenvolvimento de competências sociais e cognitivas de crianças pequenas (Guralnick, 
2013). Este autor inclui no seu esquema conceptual do desenvolvimento as características 
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da criança, tal como o temperamento, como fatores que podem contribuir para a 
emergência de padrões de interação familiar não favoráveis ao desenvolvimento. Nesta 
perspetiva, a agregação de características adversas específicas da família criam 
“stressores” que, por sua vez, provocam alterações nos padrões proximais de interação e 
consequentemente podem produzir o declínio do desenvolvimento precocemente. 
  Esta abordagem de Guralnick (2013) insere-se nas abordagens 
contextualizadas sistémicas do desenvolvimento, segundo as quais numerosos fatores 
interagem para diminuir ou aumentar as circunstâncias associadas ao risco. 
Em suma, as abordagens contextuais sistémicas do desenvolvimento, ao 
caracterizar o desenvolvimento como um processo dinâmico composto por interações 
recíprocas entre o indivíduo e o seu contexto, constituem um enquadramento de relevo 
para as questões da prevenção e promoção (Felner & Felner, 1989; Felner, Silverman & 
Adix, 1991; Felner et al., 1992; Seidman, 1987, 1990; citados por Rappaport, Seidman, 
2000).  
A prevenção deve corresponder às necessidades e dificuldades experienciadas por 
cada indivíduo, e caracteriza-se por um atributo determinante - a intencionalidade. Este 
aspeto consiste na conceptualização de estratégias específicas para um determinado 
indivíduo ou população, no sentido de modificar aqueles processos que estão na 
emergência de comportamentos não adaptativos e assim reduzi-los (Cowen, 1980; cit. 
Nelson & Prilleltensky, 2005). 
De forma a atender à multiplicidade de fatores que possam justificar os problemas 
existentes e respetiva adequação da intervenção, a prevenção pode exercer-se a diferentes 
níveis, resultando em diferentes tipos de prevenção: primária, secundária e terciária, que 
definem o modelo integrado (quando conceptualizada como uma extensão de outros tipos 
de intervenção) e prevenção universal, seletiva e direcionada (quando conceptualizada 
como um modelo único que se traduz num continuum de prestação de cuidados). (Nelson 
& Prilleltensky, 2005) 
  Por outro lado, a promoção numa perspetiva comunitária, coloca a ênfase na 
saúde e bem-estar da população a viver numa dada comunidade, sendo um processo 
descrito por quatro aspetos fulcrais (Cowen, 1996; cit. Nelson & Prilleltensky, 2005): (1) 
proatividade; (2) enfoque na população e não no indivíduo; (3) multidimensionalidade 
(participação integrada de familiares, amigos, contextos e estruturas societais) e (4) 
continuidade. Este conceito de promoção insere-se numa abordagem integrada, 
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perspetivando a funcionalidade social, emocional e cognitiva, sendo a participação ativa 
das pessoas na planificação e implementação da intervenção considerada como 
fundamental. 
Em seguida vai ser referido um modelo de intervenção em situações de risco, em 
mães com depressão de níveis socioeconómico baixo, com a perspetiva de melhorar o seu 
bem estrar e de as tornar mais capazes de estabelecer interações saudáveis com os seus 
filhos 
 
6- Psicoterapia interpessoal breve (IPT-B; Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009) 
 
Psicoterapia Interpessoal Breve (IPT-B; Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009) é uma 
adaptação da Psicoterapia Interpessoal (IPT) desenvolvida com base na crescente evidência 
de que uma intervenção mais curta e mais focada, é tão ou mais eficaz com populações de 
baixo nível socioeconómico, do que uma intervenção com o formato habitual. . A IPT-B é 
uma psicoterapia de tempo limitado que pode ser usada isoladamente ou em combinação 
com medicamentos para o tratamento de pacientes ambulatórios com depressão não 
psicótica e tem demonstrado eficácia na redução dos sintomas depressivos e na melhoria 
do funcionamento maternal nesta população (Swartz, Frank, Zuckoff et al, 2008 cit. 
Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009), bem como em mães de baixo nível socioeconómico 
com depressão perinatal (Grote, Swartz, Gibel et al, 2009; cit. Beeber et al., 2009). A IPT 
foi modificada para o uso com diferentes populações (Weissman, Markowitz & Klenman, 
2000 cit. Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009) porém na intervenção que será referida no 
decorrer deste trabalho foi utilizada uma forma modificada de IPT-B testada com mães de 
baixo nível socioeconómico e incluem estratégias que se revelaram eficazes com estas 
mães como a utilização de Skill Sheets (folhas de competências) (Beeber, Canuso, & 
Bledsoe, 2009). 
A IPT-B tem demonstrado eficácia a vários níveis pelo facto de ser uma 
psicoterapia breve: (a) sendo um tratamento de curta duração tem maior probabilidade de 
evitar a dependência; (b) há evidência que mães de baixo nível socioeconómico funcionam 
melhor quando a sua autossuficiência não é alterada pelo processo terapêutico. Sem 
ignorar a importância de eventos passados, a IPT concentra-se em problemas atuais que 
estão claramente ligados a sintomas depressivos atuais e têm um impacto sobre o 
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funcionamento da pessoa (Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009). Em ensaios clínicos 
anteriores com utilização da IPT-B, embora os autores apenas esperassem uma redução dos 
sintomas e não a resolução dos problemas num curto espaço de intervenção, relatam 
resultados que indicam uma melhoria notável a nível da resolução dos problemas em mães 
de baixo nível socioeconómico. Neste tipo de terapia, embora as cognições, cognições 
negativas, comportamentos e falta de competências não sejam o foco da intervenção, 
podem tornar-se ferramentas relevantes para ajudar a mãe a construir a sua autoeficácia 
(Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009). 
Várias modificações importantes foram feitas para adequar a IPT para uso com 
mães de baixo de baixo nível socioeconómico, nomeadamente: (a)  não ser valorizado que 
a mãe apresente e assuma o "papel de doente" ou que aceite um diagnóstico de depressão; 
(b) a intervenção surgir associada a um programa de intervenção precoce, o que parece 
levar a uma melhor aceitação da intervenção por parte das mães, permitindo-lhes participar 
numa intervenção que é para os seus filhos e não especificamente para elas, pelo facto de 
terem um transtorno mental. Muitas vezes, as mães aceitam a intervenção em saúde mental 
"porque é bom para o seu filho", e não para si próprias. Consequentemente, embora o 
termo "sintomas depressivos" e "depressão" seja utilizado abertamente, não se rotulam a 
mãe como "doente", incentivando, antes, a mãe a descrever os seus sintomas com as suas 
próprias palavras (Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009). 
 
II – Parte empírica 
 
7 - Objetivos e desenho do estudo 
7.1. Objetivos 
 
Neste estudo pretende-se, com base na utilização do método qualitativo estudo de 
caso, perceber o efeito de uma intervenção com base na IPT-B na capacidade das mães 
Portuguesas lidarem com os seus sintomas depressivos de forma geral, bem como em 
alguns aspetos da interação diádica mãe-criança, de forma mais específica.  
Baseado nos pressupostos teóricos referidos no capítulo I, o presente estudo tem 
como principais objetivos:  
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1) Realizar um despiste de depressão em mães com crianças que estão a 
ser acompanhadas pela ELI do Porto Ocidental 1 com base no questionário Center 
for Epidemiologic Studies of Depression (CES-D; Gonçalves & Fagulha, 2004). 
2) Implementar uma intervenção IPT-B, nomeadamente o 
procedimento preconizado pelo Training Manual for Intervention Nurses and 
Community Support Providers for the Enhancing Outcomes in Infants and Toddlers 
of Low-Income Mothers Project (Beeber, Canuso, & Bledsoe, 2009) direcionada 
para mães de baixo nível socioeconómico com depressão. 
3) Analisar em que medida a intervenção tem efeito na capacidade 
destas mães para lidarem com os seus sintomas depressivos, bem como em alguns 
aspetos da interação diádica mãe/criança, nomeadamente na sua competência de 
interação com os seus filhos. 
 
7.2. Metodologia qualitativa 
 
Nelson, Treichler e Grossberg (1992, p. 4) referem a investigação qualitativa como 
“… um campo interdisciplinar, transdisciplinar e contradisciplinar. É transversal à 
humanidade, e às ciências sociais e físicas. A investigação qualitativa é muita coisa ao 
mesmo tempo”. 
A investigação qualitativa é sensível ao valor da abordagem multimétodo e visa a 
compreensão interpretativa da experiência humana. É composta por um conjunto de 
práticas interpretativas complexas e por um conjunto de materiais que pretendem tornar o 
mundo visível e mesmo transformá-lo (Creswell, 2003).  
Esta abordagem interpretativa de carácter  naturalista implica que os investigadores 
estudem os fenómenos nos seus ambientes naturais, interpretando-os em termos dos 
significados que as pessoas lhe atribuem. De facto, a investigação qualitativa centra-se no 
significado da experiência humana e na sua compreensão, tal como é vivenciada e sentida 
pelos seus interlocutores. Em vez de tentar explicar e prever  comportamentos, reconhece 
que o comportamento ocorre dentro de determinados contextos sociais, culturais e 
históricos, estando o seu significado intimamente relacionado com as  características 
vivenciais desses contexto (Creswell, 2003). 
A investigação qualitativa recorre a múltiplas fontes de informação e alguns autores 
defendem que a pesquisa qualitativa apresenta quatro pressupostos teóricos: a) a realidade 
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social é percecionada como construção e atribuição social de significados; b) a reflexão e o 
caráter processual são aspetos fundamentais da investigação qualitativa; c) as condições 
objetivas de vida tornam-se relevantes através de significados subjetivos; d) o carácter 
comunicativo da realidade social permite que processo de construção das realidades sociais 
se destaque como um novo ponto de partida na investigação (Flick, von Kardorff & 
Steinke, 2000).  
 A abordagem qualitativa é a mais adequada a este estudo na medida em que se 
pretende considerar a perspetiva dos participantes acerca da realidade por eles vivenciadas 
e em estudo, bem como a sua opinião pessoal (Denzin & Lincoln, 2000). 
Segundo Strauss & Corbin, (1998) os métodos qualitativos devem ser utilizados 
para compreender o que está por trás de cada fenómeno sobre o qual pouco ou nada 
sabemos, permite ainda conhecer pormenores mais complexos do fenómeno, difíceis de 
descobrir ou aprofundar com os métodos quantitativos. Para estes autores a investigação 
qualitativa tem três componentes fundamentais: (1) os dados, que podem advir de várias 
fontes; (2) a codificação, ou seja, os processos de análise ou interpretação, que inclui 
técnicas para conceptualizar os dados e conduzem a comentários interpretativos que podem 
ser ou não de natureza teórica e ainda (3) os relatórios da investigação.  
 
7.2.1- Estudo de caso: 
 
O método de estudo de caso envolve uma análise aprofundada de um fenómeno, tal 
como ocorre no seu contexto natural, com base numa multiplicidade de perspetivas. (Yin, 
1994). Estas múltiplas perspetivas podem resultar de múltiplos métodos de recolha de 
dados ou de múltiplos relatos de diferentes sujeitos.  
Os estudos de caso são ricos em informação, contribuindo para uma compreensão 
profunda e detalhada das interações e dos processos complexos da vida real. O que 
distingue o estudo de caso é o facto de ser uma abordagem holística, prestando particular 
atenção ao contexto e ao enquadramento em que os factos ocorrem. Um estudo de caso 
poderá incidir sobre um único caso ou abranger múltiplos casos. Reunidos os recursos 
adequados, os estudos de caso que englobam vários fenómenos representam oportunidades 
únicas para se realizar uma avaliação teoricamente informada e qualitativa (Yin, 1994). 
Os casos têm de ser escolhidos com cautela para que sejam exemplificativos ou 
ilustrativos de um aspeto específico em estudo. Este método é adequado quando se 
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pretende gerar hipóteses para futuras investigações, identificando os vários pontos de vista 
das partes interessadas, e ainda quando se pretende verificar e validar uma afirmação 
relativamente a um determinado assunto ou contribuir para a compreensão acerca da 
natureza dos processos que produzem impacto (Yin, 1994). 
7.2.2. - Triangulação: 
 
A triangulação dos dados é um procedimento referido por diversos autores como 
fundamental em investigação qualitativa. Para Maxwell (1996) a triangulação diminui o 
risco das conclusões de um estudo refletirem enviesamentos ou limitações próprios de um 
método, pelo que conduz a conclusões mais credíveis. 
Denzin (2006) refere quatro tipos de triangulação: (a) a triangulação de dados que 
sugere o uso de diversas fontes de dados de modo a obter uma descrição mais 
pormenorizada e completa dos fenómenos; (b) a triangulação de investigadores que sugere 
que a participação de diferentes investigadores no mesmo estudo permite obter múltiplas 
observações no campo e também discussões de pontos de vista, o que contribui para 
reduzir possíveis enviesamentos; (c) a triangulação de teoria que se refere à possibilidade 
de o investigador recorrer a múltiplas teorias para interpretar um conjunto de dados; (d) a 
triangulação metodológica que se refere a uma combinação de múltiplos métodos, de modo 
a compreender melhor os diferentes aspetos de uma realidade e a evitar os enviesamentos 
de uma metodologia única.  
A triangulação afasta-se da ideia de convergência e é concebida como 
potencialmente geradora de múltiplas perspetivas (Creswell, 1994). A combinação de 
pontos de vista, métodos e materiais empíricos diversificados é pois uma estratégia para 
acrescentar rigor, amplitude e profundidade à investigação” (Denzin & Lincoln, 1998). 
Creswell (1994) alerta para a importância de dar voz aos participantes, de forma a que “as 
suas vozes não sejam silenciadas nem marginalizadas. Além disso, também as vozes 
alternativas ou diversificadas têm de ser ouvidas” (p.196). 
Relativamente ao desenho do estudo, numa primeira fase as profissionais de 
Intervenção Precoce da ELI Porto Ocidental 1 receberam uma breve formação que as 
habilitou a passarem o questionário de depressão CES-D às mães de cujos casos são 
gestoras. Posteriormente cotaram-se os questionários a fim de apurar quais as mães que 
apresentam um resultado indicativo de depressão. Após este passo as mães com resultados 
indicativos de depressão foram contactadas e convidadas para participar num focus group 
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(grupo de discussão) com o objetivo de testar a aplicabilidade dos materiais de intervenção, 
os quais foram traduzidos e adaptados para a população portuguesa no âmbito do presente 
estudo. Como não foi possível concretizar este focus groups, por razões que explanaremos 
na secção dos resultados, a pilotagem dos materiais foi efetuada junto de duas mães 
participantes no estudo, em sessões individuais. 
Antes de dar início à fase de Intervenção, foi preenchida uma escala de Stress 
Percepcionado e realizou-se uma avaliação inicial da relação mãe-criança com base em 
observação. 
 Numa segunda fase pretendeu-se desenvolver, junto das mães, a intervenção 
psicoterapêutica interpessoal breve utilizando a metodologia da intervenção desenvolvida 
por Linda Beeber num projeto que esta tem vindo a implementar com a sua equipa na 
School of Nursing - University of North Carolina at Chapel Hill (Beeber, Canuso, & 
Bledsoe, 2009) para a depressão materna em mães com baixo nível socioeconómico. Após 
a intervenção foi novamente passado o questionário CES-D e uma Escala de Stress 
Percecionado e foi novamente avaliada a interação mãe criança.  
 
8- Questões de Investigação 
 
Assim, tendo em linha de conta o objetivo geral do presente trabalho procura-se dar 
resposta às seguintes questões de investigação: 
1- Qual a percentagem de mães na população abrangida pela ELI Porto Ocidental 
1 que apresenta níveis de depressão acima do ponto de corte? 
2- Em que medida a intervenção IPT-B concebida por Beeber e colaboradores 
(2009) tem efeito na capacidade das mães Portuguesas de baixo nível 
socioeconómico para lidarem com os seus sintomas depressivos, bem como em 
alguns aspetos da interação mãe-criança, nomeadamente aspetos relativos à sua 
sensibilidade, responsividade e afeto positivo e animação em situação de 
interação diádica?  
3- Em que medida o material de intervenção é adequado à população portuguesa? 
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8.1 Resultados esperados  
 
Em relação ao focus groups previa-se que estes fossem úteis para a adaptação dos 
materiais. Esperava-se, ainda, confirmar que as experiências das mães sobre as principais 
fontes de depressão na sua vida se centravam em três grandes grupos, tendo por base a 
experiência da Dra. Beeber: conflitos, mudanças ou transições de vida e perdas. Esperava-
se, também, que o focus groups trouxesse algum benefício às mães, no sentido da redução 
dos seus sintomas depressivos. 
Tendo em conta os resultados obtidos nos Estado Unidos da América, esperava-se 
que os sintomas depressivos das mães revelassem ter um impacto na sua relação com os 
seus filhos, no sentido de revelarem baixos níveis de sensibilidade, responsividade, afeto 
positivo e animação. Após a intervenção IPT-B esperava-se uma redução nos valores de 
depressão materna e do stress percecionado por estas. Era, igualmente esperada uma 
melhoria em dimensões da interação mãe/criança, no sentido de um aumento dos níveis de 
sensibilidade, responsividade, afeto positivo e animação. Segundo a literatura acima 
referida, estes resultados terão, igualmente, um impacte na melhoria da qualidade de vida 
das mães e das crianças 
 
9. Método 
9.1 Participantes 
 
A presente amostra de mães foi selecionada por conveniência, sendo os critérios de 
seleção os seguintes: estarem a receber serviços de Intervenção Precoce no âmbito da ELI 
porto Ocidental 1; pontuarem no questionário CES-D acima do ponto de corte; 
apresentarem nível socioeconómico baixo e não estarem já a receber intervenção para a 
depressão. 
Inicialmente foram selecionadas 15 mães que pontuaram no CES-D acima do ponto 
de corte. Destas 15 apenas 12 eram de nível socioeconómico baixo. Em relação às mães 
que não apresentavam nível socioeconómico baixo é de frisar que foi dado um feedback às 
gestoras de caso para que aconselhassem as mães a procurar ajuda. Foram assim 
identificadas 12 mães que respeitavam os critérios de seleção, para participar no focus 
groups. 
Uma vez que o focus group não se realizou (ver reflexão sobre este facto na secção 
de resultados), participaram neste estudo três mães de crianças elegíveis para 
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acompanhamento pelo Serviço Nacional de Intervenção Precoce (SNIPI), duas em sessões 
de pilotagem individual e uma em intervenção. É de salientar que nas sessões de pilotagem 
foi também efetuada intervenção nos mesmos moldes do caso participante, apenas não foi 
passada a escala de stress percecionado e não foi avaliada a interação mãe-criança. 
Inicialmente estava prevista pilotagem com 3 casos e intervenção com outros 3 casos. 
Porém, devido à indisponibilidade das mães tal não foi possível.  
 
9.2 - Medidas 
 
Para este trabalho foram utilizados os seguintes instrumentos:  
1. Escala de Depressão CES-D (Center for Epidemiologic Studies of Depression) 
traduzida e adaptada por Bruno Gonçalves e Teresa Fagulha (2004) da Faculdade de 
Psicologia e Educação da Universidade de Lisboa, Portugal.  
A CES-D é uma escala desenvolvida pelo Centro de Estudos Epidemiológicos 
(Instituto Nacional de Saúde Mental, Rockville, EUA), com o objetivo de avaliar a 
ocorrência de sintomatologia depressiva na população em geral. Este objetivo diferencia-a 
de outras escalas de depressão, que se destinam principalmente para o diagnóstico na 
prática clínica. É um questionário auto descritivo composto por 20 itens selecionados a 
partir de um conjunto de itens retirados de escalas de depressão previamente validadas. As 
respostas para cada item são dadas numa escala de quatro pontos correspondentes à 
avaliação, pelo sujeito, da frequência do sintoma correspondente aos últimos 7 dias. Quatro 
itens estão redigidos no sentido positivo para quebrar possíveis tendências de respostas e 
avaliar afetos positivos. A pontuação total pode variar entre 0 e 60, em que scores mais 
elevados indicam um maior número de sintomas e/ou uma maior gravidade dos mesmos. O 
conteúdo dos itens e do tipo de resposta são particularmente simples, para desta forma 
facilitar a utilização da escala por indivíduos com baixo nível de escolaridade. (Fagulha & 
Gonçalves, 2004). Com base na versão portuguesa os autores realizaram estudos cujos 
resultados suportam a fiabilidade e a validade da escala. A CES-D demonstrou ser sensível 
às variações da intensidade de sintomas depressivos e pode ser utilizada em estudos 
epidemiológicos ou como um instrumento de despiste em ambiente clínico (Fagulha & 
Gonçalves, 2004).Na elaboração da versão em Português, foi dada especial atenção à 
possibilidade da sua utilização com populações de baixo nível de escolaridade e da sua 
eventual aplicação com base em entrevista. Depois de uma primeira tradução, alguns dos 
itens foram reformulados a fim de os tornar mais simples e familiares mesmo que isso 
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fosse prejudicial para a fidelidade dos dados obtidos com a escala. Esta opção foi adotada, 
uma vez que os itens da CES-D não apontam para a operacionalização de um constructo 
teórico, mas estão diretamente relacionados com as queixas comuns nos transtornos 
depressivos (Fagulha & Gonçalves, 2004). Relativamente à validade, com base numa 
análise fatorial computorizada estes autores encontraram 4 fatores da escala original, 
correspondentes às subescalas: (1) Afetos depressivos; (2) Afetos positivos; (3) Atividade 
retardada e somática; (4) Interpessoal.   
Embora o ponto de corte para considerar a existência de um quadro depressivo em 
Portugal seja de 20, o ponto de corte utilizado neste trabalho foi de 16, um valor idêntico 
ao utilizado nos estudos americanos de forma a permitir uma comparação.. 
 
2. Escala de Stress Percepcionado (Perceived Stress Scale) (Cohen, Kamerck & 
Mermelstein, 1983) 
A Avaliação do stress percecionado de Cohen, Kamarck e Mermelstein (1983) 
coloca em destaque o stress percebido, em contraposição ao stress objetivo, considerando 
que este tipo de medida é mais direta e constitui um melhor preditor de saúde. Os 
estímulos de stress, por si só, são insuficientes para provocar doença, pois o seu potencial 
resulta da transação entre a pessoa e o ambiente. Deixam de ser os acontecimentos a 
determinar as respostas e valoriza-se antes a avaliação global que o indivíduo faz da 
situação. Assim, a perceção de stress ocorrerá apenas quando uma situação é avaliada 
como ameaçadora ou exigente e o sujeito dispõe de poucos recursos para lidar com esse 
desafio. (Trigo, Canudo, Branco, & Silva, 2010) 
A PSS é um dos instrumentos de relato pessoal mais utilizados na avaliação global 
do stress, permitindo determinar até que ponto os acontecimentos de vida são percebidos 
como indutores do stress para o indivíduo e pede que este indique a frequência com que 
um contexto geral de vida ocorreu durante o último mês. As respostas são assinaladas 
mediante uma escala de Likert de cinco pontos (0 - nunca, 1 - quase nunca, 2 - algumas 
vezes, 3 - frequentemente e 4 - muito frequente) e os resultados totais variam entre 0-40 
pontos. Para calcular a pontuação final é necessário ter em consideração que vários itens se 
referem a situações positivas, sendo necessário inverter a cotação das respostas aos itens 4, 
5, 7 e 8 e sendo o ponto de corte para pontuações patológicas o percentil 80, ou seja, 22 
pontos para as mulheres na população portuguesa. (Trigo, Canudo, Branco & Silva, 2010). 
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3. Materiais traduzidos do Training Manual for Intervention Nurses and 
Community Support Providers for the Enhancing Outcomes in Infants and Toddlers of 
Low-Income Mothers Project (Beeber, L., Canuso, R., & Bledsoe, S., 2009). 
Deste manual fazem parte os seguintes materiais: 
(1) 11 Skill Sheet (folha de competências) referentes a 4 
categorias: Gestão de sintomas, transição de papéis, disputas de papéis, padrões 
interpessoais e lutos/perdas. (Anexo 1). Estes quatro temas são apresentados às 
mães, que selecionam o tema a abordar na seção seguinte. As Skill Sheet 
ilustram estes quatro temas e apresentam questões que permitem explorar o 
tema selecionado e ainda apresentam estratégias (ver exemplo – Anexo 2).  
(2) Parenting Enhancement Sheet (Folhas de Promoção de 
Competências Parentais): estas folhas abordam questões e fornecem estratégias 
relativas à forma como lidar com a criança e com as atitudes da mesma, (ver 
exemplo - Anexo 3). 
(3) O Círculo - imagem de um círculo dividido em 7 componentes 
(pensamentos, sentimentos, ações, corpo/saúde, parentalidade, relações e 
forças) que permite às mães identificarem mais facilmente quais as 
componentes de si mais afetadas pelos sintomas depressivos, mas que ajuda 
também as mães a perceber que não é toda a sua estrutura que está afetada pelos 
sintomas depressivos, mas partes dela. (Anexo 4).  
 Estes materiais foram traduzidos e utilizados na intervenção e adaptados 
com base nas informações que surgiram nos casos de pilotagem. Para cada sessão foi 
criado um guião com todas as informações a seguir durante a sessão: nomeadamente 
começar por perguntar à mãe como correu a sua semana e mais especificamente a 
implementação das estratégias aprendidas na semana anterior; explorar a nova Skill Sheet 
escolhida pela mãe na sessão anterior, e o tema inerente à mesma; explorar as estratégias 
desta nova Skill Sheet; treinar essas estratégias e escolher uma nova Skill Sheet para a 
semana seguinte. (ver exemplo – Anexo 5). Para a tradução foram utilizados os materiais 
em Inglês e em Espanhol e foi feita uma back translation para cada Skill Sheet. 
(4) Foi também utilizado o Depressive Symptomes Inventory como um guia 
complementar ao círculo relativo aos componentes do círculo já referidos. Este material 
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não foi traduzido uma vez que foi preenchido pelos investigadores com base nas 
informações dadas pelas mães (Anexo 6). 
 
4. Maternal Behavior Rating Scale (Mahoney, 2008) 
A escala Maternal Behavioral Rating Scale (Mahoney, 2008) é utilizada para medir 
as competências descritas no Modelo Parental de Ensino Responsivo acima referido 
(secção XX). Esta escala permite avaliar quatro fatores caraterizadores do estilo interativo 
materno (1- responsividade e orientação para a criança; 2- afeto e animação; 3- realização e 
orientação; 4- diretividade) sub-dividida em 12 itens (Boyce, Marfo, Mahoney, Spiker, 
Price & Taylor, 1996). Os itens são cotados numa escala de likert de 5 pontos com base na 
observação da interação mãe criança durante cerca de 10 minutos de brincadeira. De 
salientar que em alguns itens o nível 5 não é o que corresponde ao comportamento mais 
adequado ao desenvolvimento da criança, nomeadamente nos itens Encorajamento para a 
Realização e Diretividade. Para estes itens os níveis intermédios são 
desenvolvimentalmente mais adequados.  
A cotação com base nesta escala para este trabalho foi realizada por três 
observadores treinados e com concordância inter-observador prévia e que, em caso de 
discordância, discutiram entre si as cotações de forma a atingir acordo total. 
 
9.3- Procedimentos de pilotagem, recolha e análise de dados 
 
Inicialmente foi enviado ao SNIPI, um pedido de colaboração (anexo 7) para o 
desenvolvimento do presente estudo. Foi igualmente solicitada autorização às mães através 
de um consentimento informado (anexo 8). No primeiro momento os questionários CES-D 
foram passados às mães pelas profissionais de intervenção precoce da ELI Porto Ocidental 
1 que tiveram uma breve formação sobre a administração da escala. Depois de cotados e 
selecionados os casos elegíveis as mães foram convidadas, através de um contacto 
efetuado pelas gestoras de caso, a participar num focus group a realizar na Faculdade de 
Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do Porto, num sábado da parte da tarde 
Com o focus groups pretendia-se recolher informação pertinente com base em dois 
grandes temas: as principais fontes de depressão na vida das mães e como é que elas 
pensam que isso influencia a sua interação com os seus filhos. O objetivo último era obter 
informação pertinente para a adaptação dos materiais de intervenção. Tínhamos como 
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segundo objetivo que as mães pudessem partilhar os seus momentos menos bons com 
outras mães na mesma situação, e passar-lhes estratégias para lidar com essas situações. 
Ser-lhes-ia também fornecido um contacto para posterior apoio, caso o desejassem. Como 
não foi possível implementar o focus groups, procedeu-se à pilotagem dos materiais com 
mães com características idênticas às das participantes no estudo e que se mostraram 
disponíveis para participar, em sessões individuais de intervenção.  
De início previa-se a participação de três mães na pilotagem e três mães 
participantes. No entanto, devido a circunstâncias de indisponibilidade de algumas mães, 
apenas duas mães participaram na pilotagem e uma mãe participou em todos os 
procedimentos da fase de intervenção.  
Quanto ao local para a realização das sessões, este foi escolhido pelas mães, perante 
três opções: (1) No Centro de Saúde sede da ELI e onde, habitualmente levam os seus 
filhos à consulta; (2) no seu domicílio; (3) na FPCEUP. Todas as mães escolheram realizar 
as sessões no Centro de Saúde sede da ELI. Assim, as mães que participaram na pilotagem 
individual, assinaram um novo consentimento (anexo 9) e foi-lhes entregue um documento 
com a descrição do projeto (anexo 10). Cada uma das mães participou em 10 sessões 
individuais. Em todas as sessões foram feitos breves registos escritos durante a sessão de 
intervenção e uma expansão das notas logo a seguir às sessões. Com base nestes registos 
documentaram-se aspetos que se tinham revelado menos claros a nível dos materiais e da 
sua implementação (e.g., linguagem utilizada, exemplos fornecidos; estratégias sugeridas), 
bem como aspetos, referidos pelas mães, relevantes para ilustrar o processo de intervenção. 
Como já foi referido, nos casos de pilotagem foi utilizada a mesma intervenção com as 
mães apenas não foi preenchida a escala de stress percecionado e não foi avaliada a relação 
mãe-criança.  
Relativamente ao caso que recebeu a intervenção individual foi preenchida a Escala 
de Stress Percecionado, antes do início da intervenção e após a sua implementação e 
procedeu-se à observação da relação mãe/criança tendo por base a Maternal Behavioral 
Rating Scale (Mahoney, 2008) numa sessão de 10 minutos de brincadeira conjunta, em que 
se pedia à mãe para brincar com a criança como o faria habitualmente. Esta sessão 
decorreu numa sala do Centro de Saúde sede da ELI, com brinquedos e adequada para o 
efeito. Foram realizadas duas sessões de observação, uma antes do início da intervenção e 
outra após a última sessão e foram gravadas em registo de vídeo para posterior cotação por 
três cotadores com acordo prévio na cotação da escala (ver consentimento Anexo 11).  
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A recolha dos dados foi realizada utilizando a triangulação de várias fontes e 
métodos, nomeadamente: a CES-D, a Escala de Stress Percecionado, a Maternal Behavior 
Rating Scale (MBRS), o registo de aspetos relevantes da narrativa materna durante o 
processo de intervenção. Foi também utilizada a triangulação de investigadores, a MBRS 
foi cotada por três investigadores e os restantes métodos avaliados por 2 investigadores. As 
sessões de intervenção iniciais com duas das mães, contaram com a presença de uma 
psicóloga com vasta experiência em prática clínica. 
As notas escritas relativas ao discurso materno durante as sessões foram sujeitas a 
uma análise de conteúdo dedutiva. 
 
9.3.1-Análise de  conteúdo dedutiva: 
 
A análise de conteúdo é um método que pode ser usado tanto com dados 
qualitativos como quantitativos. Esta pode também ser utilizada de um modo indutivo ou 
dedutivo. A análise de conteúdo dedutivo é usado quando a estrutura de análise é 
operacionalizado com base em conhecimento anterior e a finalidade do estudo é o teste de 
teoria (Kynga's & Vanhanen 1999 cit. Satu Elo & Helvi Kyngas, 2007). A análise de 
conteúdo dedutivo é frequentemente usado em casos em que o investigador deseja testar 
novamente os dados existentes num novo contexto (Catanzaro 1988 cit. Satu Elo & Helvi 
Kyngas, 2007). Isto pode também envolver categorias de testes, conceitos, modelos ou 
hipóteses (Marshall & Rossman 1995 cit. Satu Elo & Helvi Kyngas, 2007). 
Se uma análise de conteúdo dedutivo é escolhido, o próximo passo é desenvolver 
uma matriz de classificação e codificar os dados de acordo com as categorias.  
Depois de uma matriz de classificação ser desenvolvida, todo o dados são 
analisados por conteúdo e codificadas para correspondência ou exemplificação das 
categorias identificadas (Polit & Beck 2004 cit. Satu Elo & Helvi Kyngas, 2007). Neste 
estudo foi utilizada a análise de conteúdo dedutiva, com base no conteúdo das Skill Sheets 
e no discurso das mães que foram sendo registados ao longo das sessões. Assim, 
encontraram-se categorias com base em conteúdos prévios das Skill Sheets, das notas do 
investigador e da expansão das mesmas. Foram criadas as seguintes categorias: Padrões 
Interpessoais, Gestão de sintomas, Resolução de conflitos familiares, Luto/Perdas, 
Estratégias para lidar com a ansiedade, Controlo dos pensamentos negativos, 
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Empowerment, Isolamento e Relação com os filhos. Estas categorias serão esmiuçadas na 
secção dos resultados.   
 
10-Intervenção 
 
A intervenção consistiu em 10 sessões individuais breves de cerca de 60 minutos 
cujo conteúdo se descreve sucintamente, de seguida: 
 As sessões 1 e 2 serviram para estabelecer os parâmetros da intervenção utilizando 
alguns materiais para determinar as necessidades e os pontos fortes da mãe, nomeadamente 
o círculo,  o Depressive Symptoms Inventory (Anexo 6) e a Skill Sheet inicial (Continuando 
em frente quando se sente em baixo) (Anexo 12) Estes materiais foram apresentados com 
base em técnicas de psicoeducação. Foram apresentadas as restantes 10 Skill Sheets sendo 
predido á mãe que escolhesse uma para o problema identificado. 
Sessões 3 a 9: cada uma das sessões focou a implementação de estratégias de uma 
Skill Sheet específica, para a áreas problema identificada na sessão anterior, com base na 
discussão e exploração das estratégias descritas na mesma. No final da sessão era 
solicitado que a mãe implementasse a estratégia discutida, durante aquela semana 
No início da sessão seguinte era pedido à mãe que falasse sobre a semana, e 
especificamente acerca da forma como tinha corrido a utilização das estratégias discutidas 
e disponibilizadas na sessão anterior 
A sessão 10 teve como objetivo sumariar as sessões anteriores, identificar quais as 
estratégias mais importantes tanto da intervenção breve como de Parenting Enhancement e 
o preenchimento do CES- D e da PSS. 
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11- Resultados: 
11.1 - Focus Group 
 
No sentido de dar início ao focus group as mães selecionadas foram contactadas 
pelas gestoras de caso para comparecer na Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação 
da Universidade do Porto e foram informadas que se necessário haveria uma pessoa que 
poderia tomar conta dos menores durante o focus group, e que posteriormente haveria um 
lanche convívio. No entanto, dia marcado nenhuma das mães contactadas compareceu, o 
que nos levou a refletir sobre o assunto e a chegar a algumas possíveis conclusões: (a) na 
cultura portuguesa, ao contrário de outras culturas, não existe o hábito de falar dos próprios 
problemas em grupo. Este facto reflete-se em expressões típicas da nossa cultura como por 
exemplo “o que se passa em casa fica em casa”; (b) este facto pode ser ainda mais 
relevante tratando-se de mulheres de um nível socioeconómico desfavorecido, por vezes 
sem autonomia relativamente ao cônjuge/companheiro a nível de saídas de casa, bem como 
no que diz respeito a abordar assuntos considerados exclusivos do seio família; (c) 
possivelmente, o facto de o encontro ter sido organizado no espaço da faculdade, poderá 
ter constituído um fator intimidante para as mães, por se tratar de um espaço que as 
participantes desconhecem e no qual podem não se sentir à vontade; este facto poderá ser 
ainda mais relevante, tratando-se de mães de nível socioeconómico baixo, para as quais os 
ambientes académicos podem ser intimidantes e, mesmo hostis, considerando a sua 
possível trajetória de insucesso escolar; (d) o facto de as mães estarem deprimidas, poderá, 
por si só, ter constituído uma barreira para a sua iniciativa e participação – é sabido que, 
esta população, por vezes, tem dificuldade em pedir ajuda e/ou em aderir a uma solicitação 
externa, principalmente vinda de uma entidade pouco familiar – de facto, embora os 
elementos da faculdade estivessem relacionados com as ELI, as mães não conheciam 
pessoalmente os elementos da faculdade; (e) é possível, ainda, que as profissionais da ELI, 
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gestoras de caso, não tenham explicado da melhor forma o objetivo da reunião e que as 
mães não tenham visto qualquer vantagem em participar. 
Pensamos que este assunto poderia ser alvo de uma análise mais detalhada, em 
estudo próprio, que tivesse como objetivo perceber de forma mais aprofundada, a 
dificuldade de participação desta população específica, neste tipo de processos interativos. 
Assim, e com base nesta reflexão, decidiu-se que a pilotagem dos materiais seria 
feita com mães, individualmente, ao longo de 10 sessões, nos mesmos moldes da 
intervenção.  
 
11.2 - Adaptação dos materiais  
Algumas adaptações foram introduzidas aos materiais traduzidos, com base na fase 
de pilotagem. A Skill Sheet (Folha de Competências “Continuando em frente quando se 
sente em baixo” foi adaptada tendo em conta as conclusões que retiramos do facto de o 
focus group não se ter realizado, e que foram referidas anteriormente. Assim, nesta Skill 
Sheet foi acrescentada uma frase introdutória que espelhava a dificuldade, própria da 
cultura portuguesa, de expressar aos outros problemas pessoais. 
A Skill Sheet “Falemos” foi também alterada na fase de pilotagem individual, uma 
vez que as participantes sugeriram que a folha pudesse ser dirigida a mais membros da 
família e não exclusivamente aos parceiros.  
 
11.3 - Despiste de depressão em mães com crianças que estão a ser acompanhadas 
pela ELI do Porto Ocidental 1 
Dos 100 questionários entregues foram devolvidos 41 sendo que 15 se situam 
acima do ponto de corte e 26 abaixo do ponto de corte (ver fig.2) 
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Fig.2 
Percentagem de mães com pontuação acima do ponto de corte no CES-D para indicação de 
depressão (n= 41) 
 
11.4 - Intervenção 
 
 
Considerando que as 2 mães participantes na pilotagem realizaram as 10 
sessões de intervenção, serão descritos também os seus resultados relativos a este 
processo de intervenção com base na análise de conteúdo das notas relativas ao 
discurso das mães durante as sessões, bem como a sua cotação no CES-D no início 
e no fim da intervenção  
 
11.4.1 – CES-D e PSS – Resultados inicial e final 
 
Em relação ao CES_D: 
(1) A mãe 1 (Pilotagem) pontuou inicialmente 27 na escala CES-D e no 
fim da intervenção pontuou 8. Os itens onde mais pontuou inicialmente 
pertencem à categoria dos afetos depressivos, dos afetos positivos que são 
cotados de forma inversa e a área interpessoal. No questionário passado no final 
da intervenção não se destaca qualquer área.  
 
(2) A mãe 2 (Pilotagem) pontuou inicialmente 26 na escala CES-D e no 
fim da intervenção pontuou 10. Em relação a esta mãe no questionário inicial a 
categoria mais prevalente era a categoria dos afetos depressivos. No 
questionário passado no final da intervenção não se destaca qualquer área.   
 
37%
63%
Resultados
Acima do ponto de corte
Abaxo do ponto de corte
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(3) A mãe 3 (Intervenção) pontuou inicialmente 35 na escala CES-D e 
no fim da intervenção pontuou 11. No questionário inicial desta mãe 
realçavam-se as áreas da atividade retardada e somática e dos afetos negativos. 
No final da intervenção não se destaca qualquer área, uma vez que pontuou 0 
ou 1 nos itens de todas as categorias. 
 
Todas as mães passaram para um valor não indicativo de depressão. 
Em relação ao PSS a mãe 3 inicialmente pontuou com 31 pontos sendo um valor 
indicativo de níveis patológicos. Após a intervenção pontuou 19 situando-se abaixo do 
ponto de corte para mulheres da população portuguesa.  
 
11.4.2 - Círculo e Depressive Symptome Inventory: Resultados inicial e final: 
 
Com base no Círculo e no Depressive Symptom Inventory podemos extrair os 
seguintes resultados: 
 
A mãe 1 inicialmente identificava como áreas mais afetadas os seus pensamentos, 
dizendo que tinha frequentemente pensamentos negativos sobre si e sobre o futuro “ nunca 
vou conseguir ser feliz como os outros, vai sempre acontecer alguma coisa”, no final da 
intervenção identificou esta área como já não sendo problemática e afirmou até “ agora 
aproveito os momentos de felicidade e sei que também sou feliz como os outros”. 
Outra área que esta mãe identificava como problemática era a área das relações 
revelando muitas vezes uma relação conturbada com os seus pais. No final da intervenção 
olhando para o círculo a mãe foi capaz de exprimir “ agora as relações são o melhor que 
tenho, consegui impor-me e resolver os problemas”. Não identificou mais nenhuma área 
como a mais afetada, no final da intervenção considerou que nenhuma das áreas estava 
afetada. 
A mãe 2 inicialmente identificava como problemática as áreas do corpo/saúde, dos 
sentimentos e a das relações como as mais afetadas. Em relação à área corpo / saúde a mãe 
revelava dormir muito mal e sentir-se constantemente cansada, no final da intervenção 
revelou já dormir melhor e “não levar os pensamentos negativos comigo para o sono”. 
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Em relação aos sentimentos dizia, antes da intervenção, sentir-se muitas vezes triste. No 
final da intervenção referiu ter ainda “momentos de tristeza, mas consigo sair desse 
sentimento facilmente”. Na área das relações a mãe  considera que as relações melhoraram 
porque já não se deixa afetar pelos comentários pejorativos do companheiro, mas considera 
que, por vezes, ainda é difícil exprimir a sua insatisfação com esses comentários.  
A mãe 3 identificou inicialmente como área mais afetada o corpo/ saúde revelando 
que, quando ficava ansiosa ou discutia com alguém, sentia fortes dores nas costas e braço. 
No fim da intervenção revelou que as dores são menores uma vez que “controlo melhor a 
ansiedade e não expludo com tanta facilidade”. 
11.4.3 - Categorias e conteúdos temáticos obtidos com base na análise de conteúdo das 
notas das sessões de intervenção. 
As categorias obtidas com base na análise do conteúdo dedutiva das notas escritas 
foram derivadas das dimensões das Skill Sheets, do CES-D e do PSS. Em seguida referem-
se, sucintamente, estas categorias, bem como os conteúdos temáticos englobados em cada 
uma delas: 
1. Padrões Interpessoais: Nesta categoria foram englobadas todas as temáticas 
relativas a relações, tanto positivas como negativas, que a mãe refere estabelecer 
com outros, e que foram discutidas nas Skill Sheets 8 (“Mudando a minha maneira 
de ser”) e 9 (“Aproximar-se”). 
2. Gestão de sintomas: Nesta categoria foram englobadas todas as temáticas relativas 
à identificação dos sintomas depressivos e à gestão dos mesmos ao longo da 
intervenção, temáticas discutidas com base nas Skill Sheets 1 (“Continuando em 
frente quando se sente em baixo”), 2 (“Há formas de sentir-se melhor que a 
ajudam. Há formas de sentir-se melhor que a podem magoar”) e 3 (“Oh não! Os 
sintomas voltaram!”) e também no Círculo. 
3. Resolução de conflitos familiares: Nesta categoria englobaram-se todos os aspetos 
mais específicos dos conflitos familiares e as competências e estratégias necessárias 
para os ultrapassar, com base nas Skill Sheet 6 (“Ficar calma perante as pressões 
da vida”) e 7 (“Falemos”). 
4. Luto/Perdas: Nesta categoria foram agrupados todos os aspetos relativos às perdas 
sofridas pelas mães e aos lutos. Teve por base as Skill Sheet 10 (“Enfrentar as 
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perdas que doem”) e 11 (“Como voltar à normalidade depois de alguém a ter 
desiludido”). 
5. Estratégias para lidar com a ansiedade: Esta categoria surgiu do discurso das 
mães e nela agrupam-se todas as estratégias que as mães aprenderam para lidarem 
com a ansiedade, e que expressaram, várias vezes, durante a intervenção. 
6. Controlo dos pensamentos negativos: Esta categoria surgiu do discurso das mães 
e nela agrupam-se todas as estratégias que as mães referem ter aprendido, no 
controlo de pensamentos negativos e também na substituição destes por 
pensamentos mais positivos. 
7. Empowerment: Esta categoria surgiu do discurso das mães e nela englobam-se 
todos os aspetos relacionados com o sentimento de aquisição de capacidades ou 
competências descrito pelas mães e que lhes permite tomar decisões acerca da sua 
vida.  
8. Isolamento: Esta categoria surgiu do discurso das mães e refere-se às questões do 
isolamento social sentido pelas mães, seja por afastamento dos outros ou de si 
própria. 
9.  Relação com os filhos: Esta categoria surgiu do discurso das mães e engloba 
aspetos relacionados com os filhos, nomeadamente as diferenças sentidas pelas 
mães na sua interação com estes.  
No Quadro 1 podem ver-se as referidas categorias e os conteúdos temáticos 
encontrados com base no discurso de cada uma das três mães. 
 
Quadro1: Categorias e conteúdos temáticos obtidos com base na análise de conteúdo 
das notas das sessões de intervenção 
Dimensões: Mãe 1 
Pilotagem  
Mãe 2 
Pilotagem  
Mãe 3 
Intervenção 
1. Padrões 
Interpessoais 
(Skill Sheets 8 e 
9) 
 
 
 
 
Revelou que a 
intervenção incitou 
grandes mudanças 
nas suas relações 
interpessoais 
nomeadamente 
com os seus pais e 
aproximação a uma 
amiga. A mãe 
explica esta 
melhoria pelo facto 
Revelou uma grande 
diferença nas suas 
relações 
interpessoais 
nomeadamente por 
ter agora estratégias 
que lhe permitem 
lidar melhor com os 
seus sentimentos de 
tristeza 
relativamente a 
Revelou uma melhoria 
nas suas relações 
interpessoais; antes da 
intervenção referia que 
não queria relacionar-
se com ninguém; 
depois da intervenção 
refere sentir-se com 
outra atitude 
(nomeadamente não 
evitar aceitar convites 
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de conseguir 
resolver questões 
emocionais e de se 
sentir capacitada 
para revelar 
sentimentos que 
nunca tinha 
conseguido 
verbalizar, 
principalmente os 
negativos (e.g, falar 
com os pais 
relativamente à 
angústia de se ter 
sentido abandonada 
por eles na 
infância; dizer ao 
companheiro que 
não achava ser a 
melhor altura para 
ter um filho mas 
sim altura de ela 
apostar na sua vida 
profissional). 
comentários 
depreciativos feitos 
por outros em 
relação a si - “ 
agora consigo que 
as palavras não me 
afetem tanto e isso 
ajuda a que a 
conversa não acabe 
em discussão” 
 
de amigos - “ não 
arranjo mais 
desculpas”) e até 
refere ter iniciativa, 
procurando estabelecer 
contacto com as 
pessoas. 
2. Gestão de 
sintomas 
(Skill Sheet 
1,2,3) 
Afirmou que agora 
sabe o que fazer 
quando os sintomas 
voltam. Mostra-se 
confiante e refere 
autonomia para 
utilizar as 
estratégias e 
controlar os seus 
pensamentos, 
nomeadamente a 
estratégia “STOP” 
que consiste em, 
quando surge um 
pensamento 
negativo lembrar o 
sinal “STOP” e 
converter esse 
pensamento num 
pensamento 
positivo. - “Até 
digo em voz alta 
STOP, quando os 
pensamentos 
aparecem” 
Afirma sentir-se 
mais consciente dos 
sintomas e do que os 
despoletava, 
provocando a falta 
de sono. 
Afirmou que os 
sintomas corporais que 
sentia em situação de 
ansiedade se 
atenuaram, 
nomeadamente as 
dores no braço e nas 
costas. - “…controlo 
melhor a ansiedade e 
não expludo com tanta 
facilidade”. 
 
3. Resoluçã Revelou que a Afirmou que, Revelou também 
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o de 
conflitos 
familiare
s (com 
base nas 
skill 
Sheet 6,7) 
 
 
 
 
intervenção lhe 
permitiu resolver 
problemas 
familiares que a 
deixavam muito 
ansiosa e que a 
faziam recair nos 
“dias maus” 
quando pensava 
neles, 
nomeadamente 
problemas com os 
seus pais e 
companheiro. 
embora os conflitos 
familiares 
continuem 
presentes, consegue 
neste momento “ter 
uma conversa mais 
calma” e resolver 
mais facilmente as 
questões e não 
escalar para 
situações piores. 
grandes diferenças na 
sua relação com os 
seus pais que agora, 
segundo ela, a 
descrevem como mais 
calma e mais paciente. 
“ Eu sou o pilar deles 
e parecia que eu me 
estava a desmoronar”.  
4. Luto/Per
das (Skill 
Sheet 
10,11) 
Revelou ter feito o 
luto das suas 
perdas do passado, 
o luto de questões 
da sua infância, 
nomeadamente o 
sentimento de 
abandono dos seus 
pais na sua infância 
e revelou que está a 
pensar ir com o seu 
filho viver 
novamente para 
junto deles (no país 
onde atualmente 
habitam). 
 Revelou que 
conseguiu abrir a sua 
“caixa de pandora” 
como lhe chamou e 
“encarar as perdas da 
sua vida como algo 
que me permite evoluir 
em direção à 
felicidade.” 
5. Estratégi
as para 
lidar com 
a 
ansiedade 
 
Revelou sentir-se 
mais segura e com 
estratégias para 
lidar com a 
ansiedade. “Sei 
quando tenho que 
contar até dez e 
olhar para a 
janela, às vezes 
também canto e 
assim já não berro 
tanto com o J.” 
Revelou sentir-se 
mais segura e com 
estratégias para lidar 
com a ansiedade, 
nomeadamente 
contar até dez antes 
de responder.  
Afirmou que possui 
agora estratégias para 
controlar a sua 
ansiedade, como não 
deixar acumular tudo e 
que  
estas estratégias 
ajudaram a reduziram 
a expressão dos 
sintomas corporais que 
sentia em situação de 
ansiedade 
6. Controlo 
dos 
pensame
ntos 
negativos 
Relatou conseguir 
agora substituir os 
pensamentos 
negativos por 
pensamentos 
positivos e não 
deixar que se 
tornem um 
Afirmou que depois 
da intervenção 
consegue afastar os 
pensamentos 
negativos (como o 
pensamento de ser 
má mãe) e focar-se 
nas coisas mais 
Revelou que as 
estratégias aprendidas 
durante a intervenção 
lhe permitem reduzir 
estes pensamentos 
negativos (como 
pensamentos sobre o 
passado) e não ter 
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  turbilhão de 
pensamentos maus 
que pareciam 
“atirá-la para um 
poço fundo – 
sessão 10” 
positivas do dia a 
dia, como brincar 
com o filho. 
constantemente esses 
mesmos pensamentos 
negativos  
7. Emporwment 
 
 
 
 
 
  
Revelou sentir-se 
mais empoderada 
no fim da 
intervenção não só 
para resolver 
questões 
interpessoais (ver 
acima) mas 
também procurou 
um novo curso em 
que se inscreveu 
para conseguir 
melhorar a sua 
formação. 
O empoderamento 
desta mãe 
manifesta-se numa 
capacidade de não 
se deixar afetar por 
comentários 
pejorativos sobre 
ela, por parte do 
companheiro, 
embora não 
considere relevante 
expressar 
diretamente o seu 
desagrado, por sentir 
que não teria 
qualquer efeito nele. 
Considera sentir-se 
mais empoderada em 
todos os aspetos da sua 
vida, nomeadamente 
na sua vida pessoal, 
uma vez que passou 
por um divórcio 
recente, bem como na 
vida profissional. 
8. Isolamento Esta mãe revelou já 
não se sentir tão 
isolada como antes. 
Costumava fechar-
se no quarto 
durante dias 
seguidos e não 
falar com ninguém. 
Agora já não 
acontece e quando 
sente vontade de se 
isolar consegue 
contrariar esse 
sentimento e 
procurar a ajuda 
dos outros. 
Esta mãe nunca 
revelou sentir-se 
isolada. 
Esta mãe revelou 
sempre que não se 
sentia isolada pois 
tinha a sua família. 
9.  Relação com 
os filhos 
 
Revelou que se 
sentia com mais 
paciência para lidar 
com o seu filho, 
que deixou de se 
isolar e que está 
mais disponível 
para ouvir o filho.  
Afirmou estar mais 
atenta às evoluções 
do seu filho e 
desfrutar mais dos 
momentos passados 
com ele - “quando 
estou com o D. 
aproveito o 
momento e não 
estou a pensar nos 
problemas” sessão 
10. 
Esta mãe sempre 
considerou a sua 
relação com os seus 
filhos uma boa 
relação, no entanto 
puderam verificar-se 
evoluções na 
qualidade desta 
interação (ver 
resultados da  
Maternal Behavior 
Rating Scale) 
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11.4.4 - Maternal Behavior Rating Scale (MBRS; Mahoney, 2008) 
Como foi já referido, somente avaliamos esta dimensão na mãe 3. 
Relativamente à dimensão de relação mãe-criança cotada através da MBRS, a nosso 
ver, este é um resultado com elevada relevância e que merece maior reflexão. Verificaram-
se diferenças da primeira para a segunda avaliação em dois dos quatro fatores de estilo 
interativo materno: (a)Responsividade/Orientação para a criança e (b)  Afeto.  
 
(a) Responsividade/Orientação para a criança  
A nível da dimensão Sensibilidade, ou seja o quanto os pais parecem estar 
conscientes e percebem a atividade da criança e os seus interesses, esta mãe passou de 
sensibilidade moderada (cotação 3: a mãe parecia estar atenta aos interesses da criança, 
monitorizando o seu comportamento, mas ignorava comunicações da criança mais subtis 
ou difíceis de detetar) a sensibilidade alta (cotação 4: a mãe parece estar consciente dos 
interesses da criança; monitoriza consistentemente o seu comportamento da criança 
detetando comunicações da criança mais subtis ou difíceis de detetar, embora ainda de 
forma inconsistente). Assim, na segunda avaliação a mãe aparentou estar mais consciente 
dos interesses do seu filho, monitorizando consistentemente o seu comportamento durante 
a interação observada.  
Observou-se também, após a intervenção, um aumento no nível de comportamentos 
responsivos, ou seja, a mãe responde de forma mais frequente aos interesses e iniciativas 
do filho e a maior parte das respostas são apoiantes na medida em que encorajam a 
atividade da criança. A maior parte das respostas da mãe correspondem ao comportamento 
da criança pois as respostas estão diretamente relacionadas com o que a criança está a 
fazer. Nesta dimensão a mãe passa de uma cotação 3 para cotação 4. 
Observou-se, igualmente, uma melhoria a nível da dimensão Eficácia em manter a 
interação com a criança/Reciprocidade.  Inicialmente, esta mãe tinha já uma cotação de 
Muito eficaz (cotação 4) ou seja mais da metade a mãe do tempo a mãe era bem-sucedida 
em envolver a criança numa atividade ou comunicação conjunta, na medida em que as 
sequências interativas geralmente duravam dez ou mais turnos, sendo a maioria das 
sequências interativas caracterizadas por uma troca equilibrada, recíproca de turnos 
interativos. No entanto, no final da intervenção foi cotada como Extremamente eficaz 
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(Cotação 5), pois é já capaz de manter a criança voluntariamente envolvida em atividade 
ou comunicação conjunta e em trocas recíprocas durante a maior parte da interação.  
 (b)  Afeto 
Na dimensão Aceitação da criança, após a intervenção destaca-se que a mãe 
demonstra um aumento no prazer em interagir com a criança (cotação passou de 3 para 4).  
Em relação à dimensão Expressividade, a mãe depois da intervenção comunica de 
forma consistente durante a interação, usa a linguagem corporal, a qualidade de voz e 
expressão facial de uma forma animada para expressar emoções em relação à criança. 
Inicialmente cotava 3 e passou a cotar 4. 
Na dimensão Inventividade, ou seja, a forma como a mãe utiliza a interação e os 
brinquedos para estimular a criança e o afeto, também se denotaram diferenças, passando a 
cotação do nível 2 para o 4 ou seja, de um reportório pequeno (a mãe encontra algumas 
formas de envolver a criança no decorrer da situação, mas estes são de número limitado e 
tendem a repetir-se com frequência, possivelmente, com longos períodos de inatividade, 
usa os brinquedos de formas padronizadas, mas não parece usar outras possibilidades com 
brinquedos ou jogar livremente), para um reportório grande (a mãe mostra capacidade de 
usar todos os comportamentos de jogo habituais, mas, além disso, é capaz de encontrar 
usos que são especialmente adequadas à situação e às necessidades momentâneas da 
criança). 
Em relação ao Carinho demonstrado a mãe passou também de um nível 3 para um 
nível 4, ou seja, de um nível moderado (baixa intensidade, afeto positivo é demonstrada em 
toda a interação. Carinho é transmitida através do toque e tons de voz) para um nível alto 
(o afeto é expresso frequentemente através de toque e tom de voz, mãe pode verbalizar 
expressões carinhosas). 
Com base nestes resultados é possível levantar a hipótese de que a diminuição dos 
sintomas depressivos poderá ter conduzido a um aumento das capacidades da mãe para 
interagir com a criança em situações de brincadeira, que se traduzem numa relação mãe-
criança mais adequada e num ambiente mais estimulante para o desenvolvimento da 
criança. 
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12-Discussão de resultados: 
Relativamente ao despiste inicial referente à incidência da depressão materna é de 
realçar que, embora a nossa amostra seja reduzida e intencional, nesta população de mães 
de risco socioeconómico com filhos pequenos e em atendimento pelos serviços de IP, 
cerda de 40% das 41 mães inquiridas revelaram índices de depressão, sublinhando a 
pertinência de uma maior atenção a este aspeto, no processo de acompanhamento destas 
mães e seus filhos no âmbito de um serviço de intervenção precoce. 
Um ponto fulcral desta investigação, a nosso ver, prende-se com a dificuldade em 
“motivar” as mães para aceitarem qualquer tipo de intervenção e, portanto, participarem 
nesta investigação. De facto das 12 mães contactadas para participar no focus group, 
nenhuma apareceu e das seis mães contactadas para a pilotagem individual e intervenção, 
apenas três participaram.  
Uma questão que parece constituir uma das razões para a baixa vontade de 
participar, prende-se com o facto de as mães associarem os seus sintomas com a premissa 
de que os outros pensam nelas como “más mães”. Consequentemente supõem que os 
serviços poderão retirar-lhes a tutela dos seus filhos. 
É também de salientar que muitas mães pensam, ainda, nos serviços de intervenção 
precoce como serviços diretos para os seus filhos e não para toda a família. 
Consequentemente, não esperam qualquer intervenção para si, podendo mesmo imaginar 
que, o facto de a intervenção ser mais dirigida a elas, poderá retirar tempo de intervenção 
com os seus filhos e, portanto, prejudicá-los. Este aspeto foi, aliás referido por uma das 
mães participantes neste estudo. 
A questão cultural parece também ser uma questão pertinente. De facto, todas as 
mães que participaram no estudo relataram que inicialmente aceitaram fazer parte desta 
investigação “um pouco a medo”. Este medo prendia-se, segundo elas, com um receio do 
que os outros poderiam pensar acerca dos seus problemas. Outro aspeto relativo a aspetos 
culturais, mas também às condições socioeconómicas destas famílias, prende-se com 
questões de disponibilidade para refletir acerca das circunstâncias relacionadas com as suas 
problemáticas de vida de forma geral e pessoais de forma específica. De facto, todas as 
mães participantes no estudo afirmaram, frequentemente, que nunca tinham tido tempo 
para pensar nos seus problemas. 
As condições de vida desafiantes destas mães e o facto de desconhecerem a pessoa 
que iria fazer a intervenção, podem também constituir razões para que as mães não 
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tivessem querido aceitar qualquer tipo de apoio neste sentido, alegando, muitas vezes, falta 
de tempo. Em estudos futuros recomenda-se que seja o investigador que vai fazer a 
intervenção a realizar o contacto direto com as mães e que este investigador lhes seja, já 
uma pessoa familiar. 
Em relação à adequação dos materiais de intervenção, estes parecem ser 
transculturais, uma vez que as mães relataram que os materiais são explícitos, de fácil 
compreensão e de grande utilidade, tendo sido efetuadas apenas ligeiras adaptações, já 
referidas. 
De facto, durante a intervenção, tal como esperávamos, surgiram os três grandes 
grupos de discussão: conflitos, mudanças ou transições de vida e perdas. O que parece 
confirmar que a depressão é uma condição que parece apresentar características idênticas, 
na sua estrutura, independentemente da cultura. 
Em relação à escala de CES-D é possível comprovar que todas as participantes, 
após a intervenção, pontuaram a níveis abaixo do ponto de corte estabelecido, indicando 
uma diminuição significativa de sintomatologia depressiva para níveis inferiores aos 
considerados como indicativos de depressão.  
Em relação à escala de Stress Percecionado, após a intervenção houve também uma 
diminuição dos níveis de todos os itens, de forma homogénea, para um nível considerado 
não patológico. 
Relativamente ao processo de intervenção, em todos os casos foi transversal o 
relato de uma melhoria a nível das relações interpessoais, nomeadamente por as mães se 
sentirem mais empoderadas e com mais estratégias para lidarem com as pessoas 
significativas e com os conflitos. Paralelamente, foi unânime o relato acerca de melhoria 
nas competências de resolução de conflitos familiares e interpessoais. 
A cotação da escala MBRS mostrou grandes melhorias a nível da interação mãe-
criança como foi atrás referido. Considerando o que a literatura refere acerca da relevância 
dos processos proximais e das interações que neles ocorrem com adultos significativos nos 
contextos de vida diária (Bronfenbrenner & Morris, 1998), estes resultados parecem 
indicar que a depressão materna é um fator relevante a considerar nos processo de 
intervenção precoce. Este aspeto é ainda mais relevante se tomarmos em consideração que 
foi possível, com base numa intervenção breve, melhorar aspetos relevantes desta 
interação. 
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É possível levantar então algumas possíveis conclusões: (1) A intervenção 
implementada neste estudo parece ter, de facto, resultados relevantes na redução dos 
sintomas depressivos, uma vez que foi transversal a todas as participantes a redução destes 
para níveis abaixo dos considerados como indicadores de depressão, assim como do nível 
de Stress Percecionado. (2) Esta redução dos sintomas depressivos parece ter um grande 
impacto na vida das mães, nomeadamente ao sentirem-se mais empoderadas. Este impacto 
verifica-se, especificamente, na modificação dos seus pensamentos, bem como na melhoria 
das suas relações interpessoais. (3) Esta redução dos sintomas parece traduzir-se, também, 
numa melhoria da relação mãe-criança; como as interações maternas fazem parte do 
"ambiente" da criança e, portanto, contribuem para o seu desenvolvimento, pode constituir 
um aspeto importante na prevenção de danos a longo prazo para a criança. 
 
13- Limitações e considerações futuras: 
Uma das limitações inerentes à metodologia de Estudo de caso prende-se com a 
impossibilidade de fazer generalizações. Porém, estes estudos de caso aparentam ser 
paradigmáticos de uma realidade, uma vez que apresentam dados consistentes entre si. 
Outra das limitações foi a impossibilidade, por falta de tempo, de realizar um 
Follow-up para verificar manutenção dos ganhos, Assim, seria importante pensar num 
sistema de monitorização para estas mães, como por exemplo de 6 em 6 meses as gestoras 
passarem o questionário de depressão novamente, ou a existência de um serviço que possa 
fazer este despiste e acompanhamento mais periódico. 
Utilizando a expressão de uma das mães “não sou mais aquela pessoa triste que 
era, sinto-me mais feliz e leve como nunca em anos e sei que o meu filho também”, 
podemos concluir deste estudo que a intervenção junto destas mães é imperativa e para isso 
é preciso criar forma de envolver esta população específica, tendo em conta todas as 
barreiras, já referidas, com que nos deparamos no decorrer do estudo. Pensamos que seria 
benéfico se o contacto inicial fosse feito pelo próprio intervencionista ou por alguém de 
elevada confiança das mães, para que a informação sobre a intervenção fosse passada da 
forma mais correta e para que estas se sintam seguras para participar. É também importante 
referir às mães que a intervenção poderá ter um impacto na sua relação com o seu filho e 
ainda referir que o seu caso não é único. 
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14- Conclusões: 
Relembramos o modelo de Goldberg (1977) referido acima, o qual postula que os 
pais mais bem-sucedidos em trocas sociais recíprocas e agradáveis  com os seus filhos, 
terão maior probabilidade de gostarem de estar com seus filhos e de se sentirem bem com a 
sua própria competência pessoal como pais. O modelo postula, por outro lado, que os pais 
que são menos bem-sucedidos em se implicarem/envolverem com os seus filhos, têm 
menor probabilidade de se perceberem como capazes de atender às necessidades destes, 
sendo, menos propensos a retirar prazer em estar com eles e, como resultado, maior 
probabilidade de se verem como pais menos competentes. Conseguimos compreender que 
sem uma intervenção específica nesta problemática da depressão materna, não será possível 
quebrar este ciclo, sendo imperativo que o façamos, para que se possam criar condições 
para uma melhoria do bem-estar não só das mães como das crianças. 
Se atentarmos que cerca de 40% das mães inquiridas apresentavam níveis de 
depressão, conseguimos compreender a premência da intervenção nesta área. 
A intervenção interpessoal breve aqui relatada e adaptada poderá constituir uma 
ferramenta muito útil no combate à depressão em mães de nível socioeconómico baixo, 
num curto espaço de tempo e com resultados muito promissores. Afinal não podemos 
esquecer que os pais têm uma influência substancial nos resultados de desenvolvimento 
alcançados pelas crianças na primeira infância (Guralnick, 2011; Sameroff, 2010) e que a 
prevenção do aparecimento ou do agravamento de dificuldades nas trajetórias 
desenvolvimentais das crianças é um assunto de enorme relevância, não só como forma de 
assegurar os seus direitos a oportunidades de saúde e desenvolvimento, como para garantir 
um melhor futuro social. 
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Anexo 1 - Quadro das Skill Sheets 
Gestão de sintomas Transições de papéis  Disputas de papéis Padrões Interpessoais Luto/Perdas 
 
Continuando em frente quando se 
sente em baixo 
 
Conhecer os seus piores sintomas 
 
Resolvendo os 
problemas de vida  
 
Quebrar grande 
problemas em 
menores 
 
Ficar calma perante as 
pressões da vida 
Mantendo a calma; 
baixando a tensão; Saber 
quando tirar tempo livre 
 
Mudando a minha maneira 
de ser 
 
Parar padrões negativos e 
substitui-los por outros  
 
 
Enfrentar as perdas que 
doem  
 
Construir forças em 
volta dos locais vazios  
 
Há  formas de sentir-se melhor que a 
ajudam. Há formas de sentir-se melhor 
que a podem magoar  
 
Sexo, comida, drogas e 
álcool; alternativas mais seguras 
 
 
 
 
 
Falar com os 
profissionais que me 
apoiam 
 
Como falar com 
professores, profissionais 
que trabalham com o 
meu filho, serviços 
sociais,  
advogados e outros 
Falemos 
 
Falar acerca de assuntos 
difíceis  
 
Aproximar –se 
 
Como posso aproximar-me  
dos outros quando me sinto 
tão mal? Aqui estão algumas 
formas de o fazer. 
Como voltar à 
normalidade depois de 
alguém a ter desiludido 
 
Problemas nas suas 
relações mais próximas 
podem deixá-la em 
baixo. Aqui estão 
algumas formas de 
resolver isso.  
Oh não! Os sintomas voltaram! 
 
Conhecer os desencadeadores; 
primeiros sintomas; zonas de perigo 
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Anexo 2 - Exemplo de Skill Sheet 
Mudando a minha maneira de ser 
 
                                  
 
 
 
 
 
Em que 
estou a 
pensar? 
 
 
 
Dá se conta de que pensa nas mesmas 
coisas com frequência? São 
negativos estes pensamentos? 
Apercebe-se que pensa no mesmo, 
uma e outra e outra vez? Estes 
pensamentos fazem-na sentir-se 
mal?
 
 
 
 
 
 
~ 
 
 
 Estes pensamentos são 
sobre o quê? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 O que gostaria de pensar sobre os 
seus filhos? 
 
________________________________ ____________________________ 
 
________________________________ _____________________________ 
________________________________ _____________________________ 
 
________________________________ 
 
 
 Ao ter pensamentos negativos, você 
pode afetar a forma como pensa e 
sente sobre si mesma e sobre os seus 
filhos. 
 
O que gostaria de pensar sobre si 
mesma? 
 
 Agora, leia o que acabou de escrever e 
repita-o a si mesma cada vez que 
possa esta semana. Ponha esta folha 
com o símbolo de STOP no seu 
frigorífico para lembrar-se de 
preguntar,  Em que estou a 
pensar? 
 
________________________________ ____________________________ 
 
________________________________ ____________________________ 
 
________________________________ ____________________________ 
  
 
Bom trabalho! Por favor, guarde esta folha para revê-la.  
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Anexo 3 - Parenting Enhancement Sheet 
   Conhecendo-se a si mesma e conhecendo o seu filho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Experimente esta técnica! 
 
 Lembre-se de um momento em que 
se sentiu mal. 
 
 Agora, sente-se em frente ao seu 
filho olhando para ele, e pegando 
num brinquedo que ele goste. Agora, 
diga Em VOZ ALTA” o que estou a 
pensar?” Responda sendo honesta 
consigo própria o que estava a 
pensar. 
___________________________________.”  
(Aponte aqui o que estava a pensar) 
 
 Agora, diga EM VOZ ALTA, “O que 
está a pensar o meu filho? ”E 
responda : “Ele está a pensar que 
________________________________ 
 
_______________________________.”  
(Aponte aqui o que você pensa que ele 
está a pensar) 
 
 
Pensamentos e sentimentos, todos temos.  
         Ás vezes os seus pensamentos e os seus 
sentimentos impedem-na de compreender 
como pensam e como se sentem os seus 
filhos. 
 
E quando você está de mau humor isso pode 
afetar o que você pensa, e como se sente 
em relação ao seus filhos. Você pode pensar 
“ o meu bebé chora porque me odeia” ou “ 
o meu filho está se a afastar de mim porque 
eu sou uma má mãe”  
 
 
 
Diga, EM VOZ ALTA, “O que estou 
a sentir?” E responda à pergunta  
com: “Eu sinto_____________________ 
______________________________.” 
(Aponte aqui o que sente.)  
 Depois, diga EM VOZ ALTA, “Como se 
sente ele?” E responda à pergunta 
com “Ele sente ___________________  
_______________________________.”  
(Aponte aqui  como você pensa que ele 
se sente .) 
 
 
 Depois, diga EM VOZ ALTA, “Eu acho 
que o melhor que tenho a fazer por eIe 
é…________________________________
________________________.”  
(Aponte algo que fará para interromper os seus 
pensamentos e sentimentos negativos) 
.  
 Você pode tentar distrair-se, mudar 
de lugar, ouvir música, pensar 
noutras coisas, contar até dez ou 
dançar com o seu filho.
Continue a tentar estas estratégias com o seu filho! Bom trabalho! 
  
Por favor guarde esta folha para rever com o profissional. 
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Anexo 4 - Círculo 
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Anexo 5 - Guião de sessão 
Plano Geral de sessões 
1ª sessão: 
 Tempo total : 1h  
 Objetivo: Centrar em dois aspectos:  
A) as principais fontes de depressão na vida das mães 
B) como é que elas pensam que isso influencia a sua interacção com os seus filhos 
 Material para a mãe: Lenços de papel, um lápis, um círculo.  
 Material para o profissional: Círculo; Depressive Symptom Inventory, Interperssonal 
Inventory 
Parte 1. Círculo (25 min) The Circle 
 Utilização do circulo para levar as mães a pensarem sobre qual a componente de si por 
onde sentem que a depressão começa. 
 “ Vai começar por pensar nos dias em que não se sente tão bem, qual é o nome que dá 
a esses dias em que não se sente tão bem? 
_______________________  
Vamos agora pegar no círculo que tem consigo e vai pensar como ou por onde é que a 
(depressão)_________ a faz sentir? Como é que a ______ entra em si?”. 
 Veja o círculo como se fosse uma imagem de si, aí tem:  
a. o seu corpo, a sua saúde;    
b. as relações que estabelece com as outras pessoas;   
c. os pensamentos que tem   
d. os sentimentos que tem   
e. as suas ações    
 Naqueles dias em que se sente (pesada) diga-me por onde é que essa sensação começa? Pode 
começar a sentir isso mais fortemente numa parte de si, por favor aponte com o lápis no círculo essa parte, 
por onde começa a sentir-se pior (Pense: não sou eu é uma parte de mim que se sente pior). 
Material: Durante esta secção tenatr preencher o Depressive Symptom Inventory; caso seja 
necessário, explorar aspectos não focados do Inventário 
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Parte 2. (25 min)_ Usar o Interpersonal Inventory 
 Foco 1: Principais fontes de depressão na vida das mães   
 “Consegue identificar o que aconteceu na sua vida, ou o que ainda acontece, para que 
sinta este_______ (sentimento, ações…) (tentar focar em três aspetos):   
1. conflitos (interpersonal dispute) ,  conflicts  
2. mudanças na vida (transições), changes in life, transitions 
3. perdas (grief).  losses 
Ajuda: “Fale-me de um dia típico para si…” “ Fale-me de um problema típico que tenha tido que 
enfrentar nas últimas 2 semanas” . 
 
Nota1:   
Caso se centrem em problemas económicos ou de habitação, reconhecer que é muito difícil. 
Tentar descentrar, dizendo que são problemas tão vastos que infelizmente não é possível 
serem abordados em tão pouco tempo e vamos centrar-nos mais em coisas que as fazem 
sentir mal no seu dia-a-dia.  
 “Vamos centrar mais em si e na forma como se sente” 
Nota 2:  
 Se alguma mãe começar a chorar dar apoio incluindo toque físico nos ombros pedindo 
licença.  
Parte 3. (25 min) 
 Foco 2: Influência do mal-estar na interação com o filho.   
“Como pensa que estes sentimentos influenciam a forma como interage com o seu 
filho?” 
 
Parte 5 (15 min) 
 “Deu muito de si, foi muito rico aquilo que disse  
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Anexo 6 - Depressive Symptom Inventory 
 
Depressive Symptoms Inventory 
Dimensions Mild Moderate Severe 
Thoughts Guilt over minor Disgust extends to Worthlessness is 
 infractions & most aspects of profound and 
 mistakes the self; worthless unchanged by 
  image of self reality-based data 
 Preoccupation Ruminates about Delusions of 
 with dark subjects death, failure, causing 
  Hopeless catastrophes; may 
  Situations believe that 
   symptoms are 
   punishment or a 
   sign of terminal 
   illness 
    
 Distracted, but Scattered or Consumed with 
 able to perform; focused on a few depressive 
 slow to make depressive thoughts; unable 
 decisions and thoughts; unable to concentrate on 
 retracts them after to focus on other even simple 
 making them thoughts; short thoughts other 
  attention span; than depressive 
  impaired ones 
  concentration;  
  indecisive  
    
 Suicidal thoughts Suicidal ideas are Suicidal ideas are 
 are transient, more organized; profound and 
 vague, abstract plan and a method unimpeded by 
  may be present other thoughts; 
   distraction and 
   lack of energy 
   may inhibit action, 
   but potential is 
   present 
Feelings Sadness, “down in Distinct depressed Profoundly 
 the dumps” not in mood; some depressed mood; 
 response to modulation; no modulation; 
 events present most of present 
  the day, every day continuously 
  for a two-week  
  period  
 Diminished Pleasure minimal Pleasure absent 
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 interest or or absent most of continuously; 
 pleasure in the day, every day cannot imagine 
 activities but can for a two-week ever having had 
be coaxed into period; little pleasure and 
 participating interest in cannot be coaxed 
  activities; hostile into activities 
  toward others who  
  are enjoying  
  themselves  
 Dislike of aspects Little or nothing Hatred of self; 
 of self with focus good about the delusions that own 
 on those aspects; self; badness has 
 calls attention to accomplishments infected others 
 deficits are hollow or  
  criticized  
    
    
Actions Mobility is slowed Others can detect Profound levels of 
 and distracted; slowness in retardation; 
 dragginess response, work, health- 
 noticeable to self movement, endangering 
 but not to others looking and acting outcomes such as 
   pressure sores, 
   venous stasis 
 Functions Lapses and Unable to perform 
 impaired by breaks in roles 
 irritation toward functions;  
 tasks/demands; performance in  
 feels used by roles noticeably  
 needs of others; impaired  
 hostile toward   
 others’ requests   
 Restless Observable Marked agitation 
  psychomotor  
  agitation and  
  purposeless  
  movement  
Interpersonal Social Noticeable Withdrawal of any 
Relations sluggishness; withdrawal from interest or 
 finds excuses to others motivation to 
 withdraw  interact; flat, 
   emotionally-empty 
   response to 
   others’ attempts to 
  Hostility toward interact 
 64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
These are not discrete severity levels; a person may have mild intensity in some 
aspects and moderate intensity in others; viewing the person comprehensively is 
crucial Sources. 
 
 
 
 
 
 
 
 Irritated with others is overt and  
 others but has an impact; Hostility is 
 functions socially others reactive in internalized 
  response  
Body Sensations Sleep disrupted Sleep changes Broken sleep 
and Processes but returns to become an characterized by 
 Normal established early morning 
 Occasionally pattern (insomnia; awakening and 
  hypersomnia) changes in sleep 
   architecture (early 
   onset of REM 
   sleep); no rest 
   gained from sleep 
 Appetite/eating Pattern of Profound loss of 
 erratic - may skip over/under eating interest in food; 
 meals and have established; noticeable weight 
 little interest in begins to show loss 
 eating or eat weight gain or loss  
 compulsively   
    
 Elimination Constipation Hypomotility with 
 disrupted; noticeable health outcomes 
 abdominal problem (impaction) 
 discomfort,   
 transient   
 constipation   
 Sexual interest Anorgasmic; no No sexual energy 
 dulled interest in sex; available 
  may be hostile  
  about being  
  approached  
 Fatigue is task- Consistently Crippling fatigue; 
 related, but less fatigued even if cannot get up or 
 endurance and sleep is not out of bed 
 energy for tasks disrupted  
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Anexo 7 – Pedido de colaboração Sistema Nacional de Intervenção Precoce 
 
 
 
 
Exmas Sras. Subcomissárias da Subcomissão do SNIPI Norte.  
Eu, Ana Isabel da Mota e Costa Pinto, Professora Auxiliar na Faculdade de Psicologia e de 
Ciências da Educação da Universidade do Porto, venho por este meio requerer autorização 
para a elaboração do projeto de investigação na ELI do Porto Ocidental 1, no âmbito da tese 
de Mestrado Integrado em Psicologia de Joana Isabel de Souza Marmelo, da qual sou 
orientadora. O meu contacto é ana@fpce.up.pt. Os contactos da aluna são os seguintes: 
mipsi10011@fpce.up.pt  
Descrição do projeto  
O objetivo deste projeto é fazer um estudo em populações de risco intervindo junto de 
mães de crianças em idade pré-escolar, que apresentam depressão. O objetivo específico é 
analisar em que medida a intervenção tem efeito na capacidade das mães lidarem com os seus 
sintomas depressivos, bem como em alguns aspetos da interação diádica mãe/criança, 
promovendo competências para as mães interagirem com os seus filhos. 
Numa primeira fase do estudo a decorrer em junho de 2014, pretende-se realizar um 
despiste de depressão em mães com crianças que estão a ser acompanhadas pela ELI do Porto 
Ocidental 1 com base num questionário breve composto por 20 questões a cotar numa escada 
de 0 = Nunca ou muito raramente (menos de 1 dia) a 3= Com muita frequência ou sempre (5 
ou 7 dias) a ser aplicado pelos profissionais que estão a acompanhar o caso, após uma breve 
formação acerca da aplicação deste questionário. O objetivo é identificar mães que cotam 
acima do limiar estabelecido para ser identificado um estado depressivo. Essas mães seriam 
convidadas a integrar uma sessão focus groups (Grupo de discussão) com o objetivo de 
adaptar os materiais de intervenção que foram desenvolvidos pela Professora Linda Beeber 
num projeto que esta tem vindo a desenvolver com a sua equipa na School of Nursing - 
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University of North Carolina at Chapel Hill. Após a tradução deste material, a criação dos três 
grupos de discussão (Focus Groups) tem como finalidade analisar a sua adequação para mães 
portuguesas com filhos em idade pré-escolar, que se caraterizam por integrar populações de 
baixo nível socioeconómico e que apresentam depressão. Nesta fase pretende-se recolher junto 
dos grupos de discussão informação que permita adaptar os materiais, fornecendo 
posteriormente às mães participantes uma intervenção com base nestes materiais. 
No decorrer do estudo a realizar a partir de Setembro, pretende-se seguir 
individualmente três mães de crianças em idade pré-escolar com as mesmas características (de 
risco socioeconómico e com depressão). Este estudo seguirá um desenho de avaliação-
intervenção-reavaliação. Pretende-se fazer uma avaliação/ observação inicial da relação mãe/ 
criança (Setembro de 2014), sendo depois desenvolvida com as três mães uma intervenção 
psicoterapêutica interpessoal breve abordando os seguintes temas: Gestão dos sintomas, Role 
Transitions Role Disputes Interpersonal Patterns , Perdas e Luto. Estes temas serão abordados 
em breves encontros com a mãe.   
Em termos do horizonte temporal pretende-se que a segunda fase do estudo seja 
realizado ao longo do ano lectivo 2014-15. Serão utilizados os seguintes instrumentos: (1) 
Escala de Depressão CESD-D (Center for Epidemiologic Depression Scale); (2) Escala de 
Stress Percepcionado (Perceived Stress Scale –PSS; Cohen, S., Kamerck, T., & Mermelstein, 
R., 1983); (3) materiais traduzidos do Training Manual for Intervention Nurses and 
Community Support Providers for the Enhancing Outcomes in Infants and Toddlers of Low-
Income Mothers Project (Beeber, L., Canuso, R., & Bledsoe, S., 2009).  
Porto, 20 de maio de 2014 
 
A orientadora do estudo 
 
 
 (Ana Isabel Pinto – Professora na FPCEUP)  
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Anexo 8 - Consentimento informado 
 
Consentimento Informado 
Eu,______________________________________________________, 
autorizo _______________________________(nome do profissional que vai 
referenciar) a identificar-me junto da mestranda, Joana Marmelo com o 
objetivo de ser informado, enquanto potencial participante, na investigação 
que pretende levar a cabo na ELI de Porto Ocidental.  
Nesta investigação irei preencher um questionário e posteriormente 
poderei participar num grupo de discussão com outras mães sobre temas 
relativos a dificuldades que sinto em lidar com o dia-a-dia, bem como nas 
interações com o meu filho.  
 
 
Data-----/-----/-----/ 
 
Assinatura 
                                        __________________________ 
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Anexo 9 - Consentimento informado pilotagem 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eu,_________________________________________________________, 
concordo em participar em 10 sessões semanais de apoio individual no âmbito da 
tese de mestrado de Joana Isabel Souza Marmelo, durante as quais serão 
utilizados materiais do Training Manual for Intervention Nurses and Community 
Support Providers for the Enhancing Outcomes in Infants and Toddlers of Low-
Income Mothers Project (Beeber, L., Canuso, R., & Bledsoe, S., 2009) para me 
ajudar a lidar com algumas situações do meu dia-a-dia e colaborar na adequação 
dos materiais, se estes são claros ou se há modificações a implementar.  
 
 
Data -----/-----/-----/ 
 
Assinatura 
_________________________________________ 
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Anexo 10 - Documento com descrição do projeto 
 
 
 
 
 
 
Exma. Sra. _____________________________________________________________ 
 
Muito obrigado por participar neste momento de partilha acerca das suas experiências 
pessoais.  
Estamos a iniciar a análise de alguns materiais que têm sido utilizados nos Estados Unidos da 
América com mães de filhos pequenos, que dizem estar a atravessar um período mais 
complicado das suas vidas, na medida em que se sentem mais em baixo ou com falta de 
energia para encarar o dia-a-dia. Estes materiais têm mostrado ser uma boa ajuda para que 
estas mães se sintam melhor consigo próprias, permitindo-lhes lidar melhor com o seu dia-a-
dia. 
A sua participação será fundamental para percebermos até que ponto estes materiais também 
são úteis no caso das mães portuguesas.  
Durante 10 sessões semanais de apoio individual iremos estar consigo, utilizaremos os 
referidos materiais para a ajudar a lidar com algumas situações do seu dia-a-dia e vermos 
consigo a adequação dos materiais, se estes são claros ou se há modificações a implementar.  
Garantimos confidencialidade total nestas sessões, isto é, tudo o que se diz aqui, fica aqui!  
MUITO OBRIGADA por nos ajudar a compreender melhor os seus sentimentos para 
podermos ajudar também outras mães a sentirem-se melhor.  
 
 
 
A orientadora do estudo 
 
 
 (Ana Isabel Pinto – Professora na FPCEUP)  
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Anexo 11 - Consentimento informado Intervenção 
 
 
 
 
Eu, ________________________________________________________, 
concordo em participar em 10 sessões semanais de apoio individual no âmbito da 
tese de mestrado de Joana Isabel Souza Marmelo, durante as quais serão 
utilizados materiais do Training Manual for Intervention Nurses and Community 
Support Providers for the Enhancing Outcomes in Infants and Toddlers of Low-
Income Mothers Project (Beeber, L., Canuso, R., & Bledsoe, S., 2009) para me 
ajudar a lidar com algumas situações do meu dia-a-dia. Autorizo também que a 
mestranda me observe em interação com o meu filho/a.  
 
 
 
Data -----/-----/-----/ 
 
 
Assinatura 
 __________________________________________ 
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Anexo 12 - Skill Sheet “continuando em frente quando se sente em baixo” 
Continuando em frente quando se sente em baixo 
 
 
 
 
     Sabemos que na cultura 
portuguesa por vezes parece que 
temos de nos mostrar fortes e não 
falar acerca dos nossos problemas 
com os outros, mas por vezes pode 
sentir-se mal, triste ou apenas 
deprimida. Não há problema em 
admitir isso a si própria. 
 
 
Saber quando se sente melhor ou 
pior pode ajuda-la a começar a 
ter controlo do seu humor. 
 
 
 Quando se sente pior? 
 
____________________________ 
_____________________________ 
 
_____________________________ 
 
 Agora, nomeie uma coisa que 
fará para ajudar-se a si própria 
quando começar a sentir-se 
pior  
 
------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------ 
 
 
 Quando se sente melhor? 
 
_______________________________________ 
 
_______________________________________ 
 
_______________________________________ 
 
 
 Agora, nomeie uma coisa que fará 
para ajudar-se a si própria a agarrar-
se ao que a faz sentir melhor 
________________________________ 
 
________________________________ 
 
________________________________ 
 
________________________________
 
Pense nas alturas em que se sente melhor ou pior. Nem sempre pode 
controlar isso, mas quando pode, assuma o controlo desse sentimento! 
Tente prestar tenção ao seu humor esta semana, o que o melhora ou piora. 
Tente fazer o que o faz sentir melhor ou o que a impede de se sentir pior. 
Bom trabalho! Por favor guarde esta folha para rever com o profissional
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